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RESUMO

Este trabalho visa a elaboragdo de propostas para uma melhor
organizagao do ensino de Medicina Interna a nivel ambulatorial. Para tanto, foi
aplicado um questionario para os residentes de primeiro e segundo ano do
Departamento de Clinica Médica, para a analise da percepcdo dos mesmos em
relacao ao ensino ambulatorial. Estes resultados foram analisados e comparados
com a literatura. A seguir, foram elaboradas propostas em relagéo ao conteudo e a
estruturagado do ensino ambulatorial, a principios do ensino de adultos, a técnicas
de ensino ambulatorial e de avaliagdo, a resolugdo de situagbes especiais e as
caracteristicas do supervisor. Espera-se que estas propostas auxiliem no
desenvolvimento de um programa mais amplo de ensino ambulatorial de Medicina
Interna, para suprir as necessidades dos médicos em treinamento.
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ABSTRACT

This paper focus on the elaboration of proposals for a better organization
of the ambulatorial teaching in Internal Medicine. For this, a survey was done with
the first and second-year residents in Internal Medicine, to analyse their perception
about their ambulatory learning. These results were analysed and compared with the
literature. Next, proposals were elaborated, related to: the content and organization
of the ambulatorial teaching, the adult’'s learning principles, the teaching and
evaluation technics, the solving of special situations and the supervisors’
charateristics. We hope that these proposals can help in the development of a
broader program of ambulatorial teaching of Internal Medicine, to fulfill the needs of
the doctors-on-training.



INTRODUGAO

Grande parte dos médicos em atividade adquiriram suas habilidades e
conhecimentos através do contato com o0s pacientes das enfermarias dos hospitais
de ensino; tradicionalmente, a beira do leito tem sido o lugar chave para o
aprendizado do estudante e do residente. Neste ambiente, dispde-se de tempo
suficiente para tomar uma histéria clinica detalhada, realizar um exame fisico
completo, formular um diagnéstico diferencial e programar um plano terapéutico.
Estes dois ultimos sao refinados com uma discuss&o inicial com um treinando de
nivel superior e posteriormente com uma visita do médico responsavel.

Uma parte menor do treinamento, aproximadamente 13% do tempo,
(LINK,1984) € realizado nos ambientes ambulatoriais. Nestes, o aprendizado ocorre
diretamente apos o paciente ter sido visto, simultaneamente com o atendimento. Os
problemas mais imediatos s&o focados, em um periodo menor de tempo.

Porém, nem sempre este foi o enfoque no ensino médico; a importancia do
hospital terciario no ensino € mais recente. Uma analise do histérico da educacéo
ambulatorial nos programas de ensino norte-americanos ajuda a situar melhor a
condi¢do atual.

Embora mestres como Osler fizessem do ensino a beira de leito o padréo-
ouro do ensino médico (PERKOFF, 1986), 0 treinamento em clinica médica no inicio do
século era baseado no ambulatério.

Tomando-se 0 programa de residéncia do Massachussets General
Hospital (STOECKLE,1979), um ter¢o do treinamento entre os anos de 1870 e 1940 era
focado no ambulatério; este treinamento era maior no primeiro ano e o residente

gradualmente ia adquirindo privilégios no hospital e iniciava o atendimento dos



pacientes mais graves. O proprio relatério de Flexner, que influenciou ndo s6 o
ensino médico nos Estados Unidos (EUA) mas também muito o do restante do
ocidente, enfatizava a experiéncia ambulatorial (STAGNARO-GREEN, 1995).

Ja a partir de 1930, o numero de generalistas nos EUA comegou a
declinar, fato este devido basicamente ao crescimento cientifico da profisséo
(SAULTZ, 1996). De maneira sabia, a Medicina Interna foi flexivel o bastante para
adaptar-se a proliferagdo das sub-especialidades sem ser pulverizada , como
aconteceu com a cirurgia, um nucleo de Medicina Interna passou a gerir o
andamento de diversas sub-especialidades, que hoje apresentam-se como
cardiologia, pneumologia, reumatologia, hematologia, gastroenterologia, nefrologia
e endocrinologia. Algumas sub-especialidades como dermatologia e neurologia
mantiveram-se mais afastadas, mas sem perder o contato com a Medicina Interna.

Ap6és a Segunda Guerra Mundial, houve uma real explosdo no
conhecimento cientifico-tecnologico da medicina; os recursos para a pesquisa em
salde aumentaram tremendamente, e esses recursos forgaram o corpo clinico a se
concentrar mais em procedimentos hospitalares e menos em atividades
ambulatoriais, tendo o0 mesmo acontecido com o ensino. Pacientes e médicos
comegaram a ficar mais no hospital quando, cada vez mais, o risco de infecgéo e o
controle da dor foram otimizados, pela padronizagdo de procedimentos e
medica¢des (FEDERMAN,1989). O surgimento de cirurgias complexas, antibioticos,
quimioterapia e terapia intensiva coronariana criaram um mundo fascinante aonde o
cuidado do paciente, a educagdo meédica e a pesquisa clinica puderam crescer
simultaneamente.

A maior utilizagdo do hospital como fonte de ensino trouxe varias
vantagens do ponto de vista didatico. Houve uma maior exposicao aos pacientes
mais doentes, com concentragdo destes pacientes com doeng¢a mais severa em um
tempo conveniente e um agendamento mais coerente do tempo dos professores

(SCHROEDER, 1986).



[9%]

Estes aspectos asseguram que os residentes serdo confiantes e
competentes em face a doengas catastroficas, promovem uma formagé&o sélida em
fisiopatologia e motivam os residentes a prevenir as doengas antes que

complicagdes acontegcam.

A Medicina Interna, com seu treinamento intra-hospitalar, tradicionalmente
comegou a atrair os melhores estudantes, com as melhores credenciais; estes viam
a especialidade como aquela que efetivamente integrava a arte e a ciéncia da
medicina.

Tomando-se novamente o exemplo do Massachussets General Hospital |
apds a Segunda Guerra Mundial o hospital ficou mais importante e visado, e a
atividade ambulatorial foi reduzida a uma tarde, em um unico dia da semana.
Quarenta a sessenta por cento do seu corpo clinico tornou-se sub-especializado. A
partir de 1954 o Departamento de Clinica Médica organizou a sua relagdo com as
sub-especialidades (STOECKLE,1979).

Com o tempo, por pressdes principalmente de ordem macroeconémica,
iniciou-se uma deterioracdo na qualidade de ensino no hospital, ndo por diminuigdo
da qualidade de professores ou dos residentes, mas por um crescente
distanciamento do treinamento hospitalar da realidade vivida pelos profissionais
depois do término da residéncia. Os pacientes do hospital comecaram a
representar apenas uma pequena parte das doengas que afetam a populagao geral,
como doengas raras e graves ou manifestacbes graves de doencas comuns. Como
estes pacientes estavam sendo internados, investigados e liberados com uma
velocidade crescente, houve basicamente uma diminuicdo na estadia hospitalar
(OSWALD,1989); residentes comegaram a ver pacientes mais idosos, muito doentes,
com diminuig&o do tempo de interagdo com os mesmos e progressiva dificuldade na
contemplagao plena da histéria da doenga, dos aspectos psico-sociais, da
reabilitacgo, dos efeitos a longo prazo da medicacéo e do impacto da doenga sobre

o paciente. O tempo disponivel para interagdo entre ambos ficou ainda mais



reduzido por exames complementares, cirurgias, horas de refeicdo e sono, visitas e
obrigag6es do proprio residente, como ir a biblioteca, cuidar de outros pacientes e
atividades tedricas. Um maior numero de internagbes para procedimentos
especificos, tomando do residente o controle do caso e delegando as decisbes para
o sub-especialista, pioravam a situagéo.

A situagdo mais recente é ainda mais deturpada. O hospital € cada vez
mais um centro de fisiopatologia aplicada, e menos um lugar aonde o paciente
possa repousar, recuperar-se ou até mesmo morrer em paz (FEDERMAN,1989).

Ja em 1950, iniciou-se uma reagdo para uma maior carga ambulatorial na
residéncia, mas que foi gradativamente abandonada (STAGNARO-GREEN, 1995).

Finalmente, em 1960, uma comissao governamental identificou a queda do
numero de generalistas como deletéria a Saude Publica (SATCHER,1997) e vinculou
esta questdo ao baixo nivel de treinamento ambulatorial. Varios relatérios foram
elaborados, mas o de maior impacto foi o relatério de Millis, em 1966, que deu
origem ao termo “atencdo primaria a saude”. O médico de atengdo primaria teria
como atribui¢gdes fornecer o primeiro atendimento para pacientes indiferenciados da
comunidade, manejando de maneira competente e custo-efetiva mais de 90% das
necessidades do paciente, dando continuidade ao tratamento com o passar do
tempo, numa variedade de circustancias e ambientes e, coordenando o destino do
paciente dentro do sistema de saude.

Em 1972, dois programas de Medicina Interna iniciaram residéncias em
atengdo primaria: o Massachussets General Hospital e a Universidade de
Washington (STOECKLE,1979; DALE,1981); nestes programas, 50% do tempo de
treinamento sao realizados no ambulatério, com énfase no uso critico do sistema de
saude. A carga tedrica envolve treinamento na parte ambulatorial das sub-
especialidades, técnicas de aconselhamento, habilidades de comunicagéo,
psicologia, manejo de doengas cronicas e preven¢do, sem deixar de lado o

diagnéstico e tratamento formais.



Entre 1977 e 1982, duas outras providéncias contribuiram para aumentar a
exposicdo ambulatorial: o pré-requisito de treinamento em Medicina Interna para a
entrada nas sub-especialidades foi aumentado de dois para trés anos, e foi definido
que no minimo 25% do programa das residéncias em Clinica Médica deveria ser
dispendido em atendimento ambulatorial (BLANK, 1993). Estas decisbes foram
tomadas pelo Federal Council for Internal Medicine (FCIM), criado em 1975,
composto por diversas liderangas da Medicina Interna nos EUA, como American
Board of Internal Medicine, American College of Physicians, American Society of
Internal Medicine, Association of Professors of Medicine, Association of Program
Directors of Internal Medicine e Society of General Internal Medicine. Desde entéo,
este 6rgédo passou a langar diretrizes sobre a educagao em Medicina Interna. Em
1986, 121 das 127 escolas de medicina dos EUA ja cumpriam a exigéncia de que 0s
estudantes cursassem estagio obrigatério em Atencdo Primaria a Saude. Em 1992,
10 anos apds a determinacdo do tempo que deveria ser reservado para o
treinamento ambulatorial, o FCIM langou uma nova diretriz, determinando que 50%
dos residentes dos programas de Medicina Interna deveriam permanecer como
meédicos generalistas (FCIM, 1992). Este se tornou um desafio ainda néo
conquistado (KINDIG, 1993), mas varias outras metas foram alcancadas. De fato, a
partir de 1994 o FCIM e a State University of New York lang¢aram o primeiro
programa de residéncia médica em Medicina Interna com 50% do tempo dedicado
as atividades ambulatoriais; a Universidade de Washington completou 20 anos de
um quarto ano adicional oferecido ao residente que deseja dedicar-se a atengéo
primaria em areas rurais (RAMSEY, 1996).

Paralelamente, houve o crescimento da Medicina de Familia, que veio
preencher o espaco criado pela preocupacado da Medicina Interna académica com
pesquisa e sub-especializagdo, com o numero de residéncias subindo de 15 para
300 no final de 1979 (SAULTZ,1996). A Medicina de Familia visa também o

atendimento primario de criangas, gestantes e saudde da mulher, além de Medicina



Interna Geral. Com sua énfase no generalismo, a Medicina de Familia tem
contribuido para a reorganizagdo dos ambulatérios de Medicina Interna, e alguns
programas conjuntos tém surgido (KIMBALL, 1995; O’'DELL, 1992).

Na Universidade Federal do Parang, a tradicdo em ensino ambulatorial é
ainda mais recente; as informagdes sdo escassas, mas sabe-se que até a criagdo
do Departamento de Clinica Médica, em 1961, o treinamento era essencialmente
centrado nas enfermarias, com raras excegdes (RACHID, 1992).

Com o Departamento de Clinica Médica, surgiu também o estagio
obrigatorio dos académicos do sexto ano e estes assumiram o ambulatério do
recém construido Hospital de Clinicas, como parte de seu treinamento.
Paulatinamente, o departamento foi criando vagas para residentes e estes foram
assumindo o atendimento aos pacientes externos.

Ha trés décadas, reconhece-se o fato de que a maioria dos médicos
ocupara seu tempo preferencialmente em ambientes de atendimento ambulatorial
(consultdrios, ambulatérios publicos e privados e ambulatérios dentro de grandes
hospitais), e cada vez menos em enfermarias. A maioria dos pacientes passara sua
vida fora dos hospitais; um paciente n&o precisa estar em cetoacidose diabética
para o residente perceber os efeitos da intolerancia a glicose e suas complicagdes.
Embora seja essencial que o residente saiba tratar esta e outras emergéncias, ha
pelo menos uma forte razdo de que ele ou ela deva experimentar o tratamento
ambulatorial necessario para o paciente com neuropatia ou nefropatia diabética. O
internista deve promover atengdo primaria de qualidade e ser competente para
reconhecer problemas que necessitem de atengdo secundaria ou terciaria.

Os objetivos da educacdo ambulatorial s&o: reforgo dos principios da
historia e do exame fisico; elaboragdo de avaliagbes custo-efetivas; principios de
aconselhamento; desenvolvimento de uma base de conhecimentos de problemas
gerais clinicos, cirurgicos, psiquiatricos e neurologicos; reconhecimento das

ramificagdes legais, sociais e econdmicas de cada caso (HAYASHI, 1989).



O presente trabalho visa demonstrar como o treinamento do residente de
Medicina Interna a nivel ambulatorial pode ser otimizado; para maior ilustragdo, um
estudo transversal com opinides dos proprios residentes sobre seu treinamento foi
realizado. Espera-se que uma maior percep¢ado das necessidades destes médicos
em treinamento possa sensibilizar aqueles que se dispéem a servir de modelo e de
orientacdo para os mesmos. Com este conhecimento somado a habilidades em
aplicar os principios de ensino no aprendiz adulto, o candidato a supervisor podera
contribuir com competéncia para esta tarefa vital no ensino da Medicina Interna:

tornar o residente um bom médico, durante toda sua vida profissional.



MATERIAL E METODOS

1 QUESTIONARIO

Um questionario baseado na literatura existente sobre o assunto foi
utilizado para a impressdo atual dos residentes em Clinica Médica sobre o
treinamento em servigo ambulatorial e seu impacto na aquisicdo de competéncia em
Medicina Interna Geral.

Foram submetidos ao questionario os residentes de primeiro ano (R1),
tanto os que entraram para cumprir o programa de dois anos quanto os ja
comprometidos a iniciar as sub-especialidades de Neurologia e Dermatologia a
partir do segundo ano. Dos residentes do segundo ano (R2), somente responderam
0 questionario os que continuaram no programa de Clinica Médica geral. Nenhum
dos residentes de segundo ano estava envolvido com outra sub-especialidade no
ultimo trimestre de 1996, época de aplicagdo do questionario.

Os questionarios foram entregues pessoalmente pelo pesquisador, e
requeridos apo6s 15 dias. Duvidas em algum item ou sub-item eram sanadas pelo
proprio pesquisador.

Varios foram os aspectos analisados ( vide Anexo 1 ), como idade, sexo,
estado civil, escolha de sub-especialidades, influencia da experiéncia em
ambulatério quando académico na decisdo de fazer Clinica Médica como
especialidade, importancia dos varios niveis de treinamento na residéncia,
qualidade de supervisao, relacionamento médico-paciente, nivel de satisfagdo com
o ambulatério e com a qualidade de treinamento, operacionalizagdo do ambulatorio,
habilidades pessoais a nivel de atendimento ambulatorial, entre outros.

Os resultados foram tabulados, fazendo uma separagéo preferencialmente



em relagdo a sexo, formagdo universitaria fora ou na UFPR e residentes de primeiro
e segundo ano. A avaliacdo foi feita através de comparagdo simples, ja que os
residentes ndo foram amostrados e sim analisados na sua totalidade (censo

simples) (vide anexo 2).
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2 PROGRAMA DE RESIDENCIA EM CLINICA MEDICA

Uma apresentagdo sucinta do programa pratico dos dois anos se faz
necessaria, sendo que todo o programa desenvolve-se no Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana. No primeiro ano, 24 residentes estédo
selecionados, sendo 3 deles comprometidos com a Neurologia e um com a
Dermatologia. O programa do primeiro ano alterna estagios de duragéo de um més
de calendario, com um més sendo gasto nas enfermarias e o outro més no servigos
de pronto atendimento e de emergéncia. No total, cinco meses sdo passados nas
enfermarias, seis meses no estagio de pronto atendimento/emergéncia e um més de
férias. Durante 4 dos cinco meses passados nas enfermarias, o R1 é escalado para
o ambulatério de Clinica Médica. Este ambulatério € diario, com duragéo de quatro
horas (do meio-dia as 16:00 horas), com quatro residentes no atendimento; cada um
atende cerca de oito pacientes neste periodo. O residente comparece no
ambulatério de duas a trés vezes por semana, dependendo da sua escala. O
supervisor permanece das 12:00 as 15:00, e esta a disposi¢céo dos residentes para
a discussdo de casos selecionados pelos mesmos. Na época de aplicagdo do
questionario, o ambulatério dos R1 havia sido recentemente assumido pelo autor,
médico com residéncia de trés anos em Clinica Médica.

O espectro de pacientes atendidos pelo ambulatorio dos residentes de
primeiro ano € amplo, variando desde pacientes com doengas cronicas (hipertensao
arterial, insuficiéncia cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva cronica) até pacientes
com queixas mais agudas (cefaléia, lombalgia, infecgdo das vias aéreas
superiores).O contingente de pacientes com queixas psicossomaticas e
psiquiatricas € bastante significativo (observagio pessoal).

Os residentes de segundo ano obedecem também a estagios de duragéo
de um més de calendario, sendo que estes estagios sdo centrados nas sub-

especialidades. Na maioria destes estagios, o residente assume as fungbes dos
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residentes de primeiro ano das sub-especialidades, com todas as responsabilidades
inerentes. As sub-especialidades que oferecem estes estagios sdo: Cardiologia,
Pneumologia, Reumatologia, Endocrinologia, Gastroenterologia, Hematologia,
Unidade deTerapia Intensiva, Servico de Emergéncia Central, Dermatologia,
Neurologia e Nefrologia. Durante todo o ano, o R2 também esta escalado para
outras duas fungdes: plantdes de supervisdo no pronto atendimento € ambulatério
de Clinica Médica.

O ambulatério de Clinica Médica dos residentes do segundo ano funciona
de segunda a quinta-feira, e o atendimento fica a cargo de grupos de quatro a cinco
residentes; cada um atende cerca de sete a oito pacientes. O espectro de pacientes
atendidos € bastante semelhante ao do ambulatério do primeiro ano. Entretanto,
diferentemente do ambulatério dos R1, o ambulatério dos R2 é semanal ao invés de
“blocos” mensais; o residente comparece em um dia fixo, durante todo o ano. Um
supervisor fica disponivel durante o tempo do ambulatoério, para apresentacdo de
casos selecionados pelos residentes. Na época de aplicagdo do questionario, o
supervisor era o Prof. Dr. Valderilio Feijé6 de Azevedo, professor assistente de

Reumatologia.
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3 REVISOES

Uma revisdo baseada em pesquisa direta na documentagdo do
departamento ( oficios, atas de reunides plendrias, atas de reunibes departamentais
e atas de reunides de camara departamental ) foi realizada, enfatizando os pontos
relacionados com o ensino ambulatorial de Medicina Interna na Residéncia de
Clinica Médica.

A disponibilidade de registros da atividade do Departamento de Clinica
Médica remontou-se a 1974, tanto em relagao as atas das reunides oficiais, quanto
a oficios e comunicagdes. As demais informagdes foram retiradas de um historico do
Departamento organizado em 1992 pelo professor Acir Rachid, por ocasigdo da
comemoracao do 75°. aniversario da Universidade Federal do Parana.

Uma revisdo bibliografica foi realizada, através de banco de dados
disponivel pela Internet (MEDLINE), abrangendo os anos de 1980 a 1997, incluindo
como palavras-chave: ambulatério X ensino, ambulatério X medicina interna,
ambulatério X pesquisa, ambulatério X treinamento, medicina interna X ensino,
medicina interna X residéncia, medicina interna X treinamento. Todos os tipos
de estudos foram incluidos, fossem originais, revisdes, comentarios ou editoriais. O
Index Medicus para a América Latina (IMLA) foi revisado com as mesmas
caracteristicas.

Duas bibliografias prévias sobre Medicina Interna foram utilizadas na
busca de artigos que poderiam n&o ter sido incluidos na busca computadorizada.
Adicionalmente, as referéncias inclusas em cada artigo foram compararadas com a
lista principal a procura de artigos ndo cobertos pela busca inicial.

A partir da revisdo inicial, foi observado que algumas associagdes,
principalmente norte-americanas, estavam mais envolvidas com o tema; foi entdo
efetuada busca por informagdes adicionais nos enderegos eletronicos das seguintes

entidades: Association of Program Directors in Internal Medicine; American



Society of Internal Medicine; American College of Physicians; American Board

of Internal Medicine; American Association of Medical Colleges.
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4 PROPOSTAS

Apds discussdo dos resultados e analise da literatura, o autor elabora
propostas para a otimizacdo do ensino de Medicina Interna no ambiente

ambulatorial.
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RESULTADOS

O questionario foi respondido pela totalidade dos residentes de primeiro
ano (24 residentes) e de segundo ano (18 residentes) do Departamento de Clinica
Médica, e todos foram retornados (100% de aproveitamento). A diferenga entre os
dois gupos estd em que entre os R2 foram somente pesquisados os que
permaneceram na residéncia de clinica médica: dos 23 residentes originais (houve
uma vaga nao preenchida em 1995) 3 residentes foram para a neurologia, um para
a dermatologia e houve um abandono. Um residente do segundo ano néo
especificou a escola de graduacdo. Considerando-se os itens e sub-itens de todos
os questionarios (2814 ao todo) ,15 respostas foram anuladas por estarem em
branco ou por mais de uma alternativa ter sido escolhida, representando apenas
0,5% de todos os itens e sub-itens.

Dos residentes de primeiro ano, a média de idade foi de 25,8 anos, sendo
17 do sexo masculino (71%) e 18 formados na UFPR (75%). Os residentes de
segundo ano apresentaram uma meédia de idade de 26,6 anos, sendo 10 do sexo
feminino (55,5%) e 13 provenientes da UFPR (76%).

A maioria dos residentes de primeiro e segundo anos assinalaram que sao
solteiros (83,33%).

Um dos objetivos do questionario foi avaliar o comportamento dos
residentes que optavam ou ndo por uma carreira de médico generalista, cursando
os dois anos obrigatérios ou optando pelo terceiro ano opcional em Clinica Médica.
Porém, esta andlise foi prejudicada pelo fato de que a grande maioria dos
residentes optou por tentar alguma sub-especialidade: 91% dos R1 e 94% dos R2
referiram no questionario que tentariam vagas em alguma sub-especialidade. Os
residentes que n&o s&o formados na UFPR, na sua grande maioria, ndo tentariam
uma carreira generalista. Apenas um R1 relatou o desejo de tentar o ano adicional

de Clinica Médica e um R2 afirmou que n&o iria tentar subespecialidade e sairia da
residéncia no final do segundo ano.
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A influéncia da medicina ambulatorial na escolha da Clinica Médica como
residéncia médica foi significativa em aproximadamente 62% dos residentes, sendo
que todos consideraram importante o treinamento em medicina ambulatorial.

O grau de gratificagdo pessoal em praticar Medicina Interna a nivel
ambulatorial foi alto para 50% dos residentes e médio para 41%, totalizando um
grau de insatisfagdo de apenas 7%. Solicitados para colocar em ordem de
importancia os quatro niveis de treinamento na residéncia de Clinica Médica, os
servicos de pronto atendimento/emergéncia ocuparam o primeiro lugar, seguidos
por enfermarias, ambulatéorios e atividade tedricas. Nao houve diferenga entre os
dois anos de residéncia avaliados em relagdo a este quesito, embora os residentes
de segundo ano ndo formados na UFPR avaliaram melhor o ambulatério, com 75%
destes residentes colocando o ambulatério em segundo lugar, contra 15% dos
residentes formados na UFPR.

Em relagdo a qualidade de treinamento ambulatorial, a satisfacdo foi
registrada como alta por 36% dos residentes e médio para 60%. Os sitios de
treinamento aonde os residentes registraram maior grau de satisfacdo foram o
pronto atendimento/emergéncia (63%) e as enfermarias (57%). As atividades
tedricas assumiram o quarto lugar apds o ambulatério, sendo que somente 26% dos
residentes acharam a carga tedrica adequada. Os residentes de fora da UFPR
tenderam a estar mais gratificados com os sitios de treinamento, especialmente os
residentes de segundo ano em relagdo as atividades teodricas e os residentes dos
dois anos em relagdo ao ambulatério (60% contra 29% dos residentes da UFPR).

O questionario apontou diversos tépicos dentro do aprendizado em
atendimento ambulatorial, para conferir a percepgdo dos residentes da importancia
de cada item (figura 1).O desenvolvimento do raciocinio clinico e do relacionamento
medico-paciente foram os itens mais citados, sendo considerados importantes por
100% dos residentes; seguiram-se os problemas relacionados & prevencdo e

profilaxia (95%), a resolugéo do problema atual (93%), tratamento participativo
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(87%), analise de aspectos psico-sociais (86%) e desenvolvimento de pesquisa no
ambulatorio (64%). Os residentes do primeiro ano valorizaram mais os aspectos
psico-sociais do que os R2 (92% versus 78%); em contraste, mais residentes de
primeiro ano consideraram o tratamento participativo ndo importante (18%), contra
6% dos residentes de segundo ano. A producgao cientifica foi vista como importante
pelos formandos externos a4 UFPR (90%), com maior énfase em comparagao com os
da UFPR (58%)(figura 2). Em consideragdo aonde, dentro da residéncia de Clinica
Médica, existe um maior treinamento em relagdo médico-paciente, o principal local
apontado foi a enfermaria (62,5%), seguida pelo ambulatério (30%), pronto
atendimento (2,5%) e atividades tedricas (2,5%)

Os residentes consideraram de média dificuldade a aplicagdo dos
conhecimentos tedricos de clinica medica a nivel ambulatorial (76%), sem diferenca
apreciavel entre os residentes de primeiro e segundo ano e entre os formados
dentro e fora da UFPR. Setenta e um por cento dos residentes foram favoraveis ao
emprego de protocolos pré-estabelecidos no tratamento de pacientes ambulatoriais,
sendo‘que os R2 foram mais adeptos desta abordagem do que os R1(83% versus
62,5%).

Cada residente fez uma anadlise subjetiva do seu nivel de habilidade
pessoal em cumprir diversas tarefas no atendimento ambulatorial (figura 3).
Chamaram a ateng&o o alto nivel de inseguranga em vacinacdo de adultos (24%
com habilidade), no conhecimento de nomes comerciais de medicacdes (43% se
sentem inabeis) e em acessar o consumo de drogas (41% se sentem inabeis). Os
residentes de segundo ano mostraram maior habilidade apenas na abordagem de

aspectos psico-sociais € no conhecimento do nome comercial de medicagées (figura

4).



18

Figura 1: Topicos de alta importancia dentro do treinamento ambulatorial:
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Figura 3: Nivel de habilidade pessoal ( grande + média habilidade):
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A maioria (71,43%) dos residentes indicou que um tempo de vinte a
cingienta minutos deveria ser reservado para cada paciente no ambulatério. Uma
maior proporcao de residentes de primeiro ano achou que um tempo menor de 20
minutos deveria ser utilizado em cada consulta (33%), na sua maioria formados na
UFPR.

Para a formagao minima ideal de um supervisor de ambulatério em Clinica
Médica, 95% dos residentes acharam que um pré-requisito minimo seria a
residéncia em Medicina Interna, sendo que apenas 5% acharam necessaria uma
formagdc em sub-especialidade. Aproximadamente metade dos residentes
relataram que o supervisor deve ser docente, sendo que 0s residentes de segundo
ano sugeriram mais esta possibilidade (figura 5). A participacdo deste supervisor
deve ser intensa na opinido dos residentes, sendo que este teria que estar
disponivel para discutir os casos selecionados pelos residentes (55%) ou todos os
casos (36%) (figura 6).

Uma das questdes acessou a percep¢do do residente em relagdo ao grau
de representatividade de varios aspectos da residéncia em relagido a pratica diaria
de um clinico geral. Esta questdo visava verificar se o residente conseguiria
identificar diferencas entre o ambiente da residéncia médica e o do mercado de
trabalho. A maioria dos residentes percebeu como alta a representatividade do
programa de residéncia médica em relagéo ao tipo da populagdo atendida (64%), ao
tipo de patologias atendidas (68%) e as possibilidades e recursos terapéuticos
(62%). O tempo proporcionalmente gasto com pacientes ambulatoriais e internados
e as possibilidades diagnosticas foram consideradas de baixa representatividade na

residéncia (39% e 48%, respectivamente).



Figura 5:Formacao minima ideal do supervisor:
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Figura 6: Grau de participag&o do supervisor:
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Duas perguntas foram especificas para os residentes de segundo ano,
para aproveitar a vivéncia dos mesmos em dois tipos de ambulatério de Clinica
Médica e nos ambulatérios de sub-especialidades. Perguntados se o
aproveitamento foi maior no ambulatério de Clinica Médica do segundo ano em
comparagao com o do primeiro, 94% dos residentes responderam afirmativamente.

Dentro dos diversos motivos assinalados (figura 7) destacaram-se um
maior conhecimento tedrico por parte do residente (100%), maior seguranga na
historia clinica e no exame fisico (94%), o fato de o ambulatério ser semanal ao
invés de blocos mensais (82%), com decorrente maior probabilidade de rever
pacientes (71%). Outros aspectos mais citados sdo um melhor entrosamento com o
supervisor, uma melhor relagdo médico-paciente e uma maior habilidade em
abordar aspectos psico-sociais (65% dos residentes assinalaram estes trés itens).

Solicitados para comparar o grau de satisfagcdo entre os ambulatoérios de
sub-especialidades e os ambulatérios de Clinica Médica, 83% dos R2 responderam
que se sentiram mais satisfeitos com os ambulatérios das sub-especialidades. Um
menor numero de pacientes e a atengéo dirigida a um érgédo ou sistema foram os

motivos mais assinalados (67% para os dois motivos) (figura 8) .
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Figura 7: Motivos para maior satisfacdo com o ambulatério de

segundo ano:
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DISCUSSAO DOS RESULTADOS

1 CARREIRA APQOS A MEDICINA INTERNA

Embora o foco desta dissertacdo seja o ensino ambulatorial, torna-se
importante analisar o fato de que a maioria dos residentes de primeiro e segundo
anos nao escolheram a Medicina Interna geral como especialidade; esta
constatacdo ndo chega a ser diferente da tendéncia de outros centros mas como
nesses locais, foge da necessidade atual em termos de populagdo de médicos para
a saude publica (FALLON, 1992) .

A escolha ou uma intengdo de escolha pelos residentes de uma carreira
em uma sub-especialidade pode ser influenciada por diversas experiéncias vividas
durante a graduacdo ou nas fases iniciais da residéncia e por expectativas para a
vida profissional futura. Entre os residentes que escolhem uma sub-especialidade
sem foco em atengdo primaria, os fatores mais influentes na escolha estdo
relacionados com a oportunidade de realizar procedimentos, maior renda anual,
estilo de vida mais confortavel, maior enfoque em pesquisa e menor percepgao da
necessidade social. A opgéo por atencdo primaria sofre influéncia ja no curso de
Medicina, com exposicéo a atividade ambulatorial e a supervisores envolvidos com
generalismo (ANDERSON, 1995). Além disso, o residente que escolhe uma carreira de
ateng&o primaria visa maiores oportunidades de emprego, atuagdo em areas menos
favorecidas, menor expectativa de renda, maior pratica em grupos, ampla base de
conhecimentos tedricos, menor interesse em procedimentos e maior atuacdo em
areas que ndo envolvam pesquisa. (ELLSBURY, 1996; QUIRK, 1985; BLAND, 1995).

N&o que os sub-especialistas deixem de atender atencdo primaria ou

mesmo a tenham em menor conta. De fato, os sub-especialistas concordam que
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alguns atributos muito préprios da atengdo primaria, como continuidade do
atendimento, coordenagéo do uso de recursos e acessibilidade rapida ao provedor
de servigos sao fundamentais para um bom andamento de suas atividades. Se é
verdade que o generalista deve aprender a distinguir doengas auto-limitadas de
doengas mais sérias e fazer uso racional dos resursos diagndsticos e terapéuticos,
também o cardiologista deve saber avaliar a dor toracica nao coronariana, o
neurocirurgiao deve ver o paciente com cefaléia e alteragdes visuais que ndo sejam
cirurgicas e assim por diante. Apesar disso, reconhece-se que 0s sub-especialistas
se sentem menos realizados profissionalmente no ambiente ambulatorial (EARP,
1984). De fato, ndo se deve assumir que apesar de determinado médico ser um bom
especialista em sua area, este permanecera sendo um generalista satisfatorio (SOX,
1994).

Outros dos principais motivos que levam o residente a escolher uma sub-
especialidade e evitar a medicina interna geral consiste em uma tentativa de limitar
a area de dedicagdo de estudo. O académico e o residente fascinam-se com a
imagem do “super-especialista”, com conhecimento aprofundado em um sistema ou
orgao especificos e sentem que este conhecimento pode ser obtido mais facilmente
do que a tarefa de saber “tudo de tudo” ou “um pouco de tudo”, como faz
supostamente o generalista.

Um aspecto intere‘ssante e contraditério demonstrado no estudo consiste
na evidéncia de que apenas uma parcela dos residentes que escolheriam uma sub-
especialidade (64%), relatou que a produgéo cientifica deve ser desenvolvida a
nivel ambulatorial e mais de um ter¢co dos residentes (36%) ndo demonstraram
interesse em atividade académica. Como os cursos de especializagdo na maioria
das escolas enfatizam a aquisicdo de novos conhecimentos através da pesquisa,
esta incongruéncia poderia ser explicada de duas maneiras. Primeiramente, os
residentes buscariam na sub-especialidade apenas uma formagdo para maior

chance de sucesso profissional. No Brasil, ndo se pode subestimar o maior
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reconhecimento social das sub-especialidades pelos pacientes e até mesmo por
pais e parentes de residentes, que parecem ter dificuldade de compreender o fato
de como um médico pode fazer dois a trés anos de residéncia e no final deste
periodo continuar sendo um “clinico geral’. Neste ponto, a maior apreciacdo do
generalista pela populagao geral tem sido enfatizada pelas associagdes de classe,
em especial a Sociedade Brasileira de Clinica Médica (SANTOS, 1996). A segunda
explicacdo indicaria a vinculagao da resposta somente em relacdo ao ambulatério
de Clinica Médica, de certa maneira encarando este local como pouco propicio para

o desenvoivimento cientifico.
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2 DIFERENGAS ENTRE AMBULATORIOS E ENFERMARIAS

Na analise dos resultados verificou-se que, embora todos os residentes
consideraram importante o treinamento em medicina ambulatorial e que o seu grau
de insatisfagdo em praticar este tipo de medicina seja baixo, o treinamento
ambulatorial foi considerado o terceiro mais importante da residéncia em Clinica
Médica, apds os servigos de pronto atendimento/emergéncia e enfermarias. Os
residentes subvalorizam o ambulatdério por varios motivos. Se estdo muito
envolvidos com pacientes das enfermarias, acham dificil trocar de atitudes
rapidamente, para suprir a necessidade do paciente ambulatorial, a concentragéo é
dificil, especialmente nos novos pacientes com multiplos problemas (SCHATZ,1985).
As doencas ambulatoriais s&o mais comuns, sem o glamour das doengas raras da
enfermaria (KROENKE, 1986); sd0 problemas mais benignos, de origens mais incertas,
comumente funcionais; variaveis com as quais o residente ainda nao esta habituado
a lidar. O contato é breve, o tempo é curto; o médico perde o controle terapéutico
para o doente e a ndo aderéncia torna-se um problema. Todas estas dificuldades
colaboram para um aumento do cinismo e de atitudes negativas que os estudantes
desenvolvem quanto aos aspectos sociais e emocionais dos pacientes (HARRIS,
1985). Uma reacao tipica ao estresse da residéncia € a tendéncia em estreitar os
horizontes; os residentes ficam encantados com a tecnologia terciaria e
descontentes com o atendimento ambulatorial (ha uma sensagao de perda de tempo
nos ambulatérios). Sentem-se amargos pelas necessidades dos doentes e acham
dificil serem simpaticos e suportivos com pacientes higidos (dificuldade de
reassegurar) e gostam ainda menos de fazé-los sentir-se bem. O residente exausto
se torna mais interessado no paciente que pode ser melhorado rapidamente do que
no paciente que se apresenta com mais incertezas do que ele pode manejar.
Raramente o desafio de problemas comuns é apreciado, como citou o prémio Nobel

Peter Medewar “...0 que é tdo errado aqui € a crenga quase universalmente aceita



de que as doengas clinicamente leves possuem causas simples enquanto doengas
graves sdo muito mais complexas e proporcionalmente mais dificeis de terem
causas ou curas...” (EISENBERG, 1985).

Por sua vez, o alto grau de satisfagdo com o treinamento em enfermarias e
na emergéncia reside no fato de que o treinamento como diagnosticador, as
habilidades detetivescas, a qualidade de obten¢c&do de uma historia e exame fisico
completos sdo muito valorizados nestes locais; estes fatores sdo ainda grandes
atrativos para o estudante que decide fazer Medicina Interna, e os residentes
gostam de ver suas expectativas realizadas (McCUE, 1981).

O achado de que os residentes de fora do Hospital de Clinicas (HC) se
sentiram mais satisfeitos com os locais de treinamento em medicina ambulatorial
pode ser considerado um vicio, pois varios informam que suas escolas oferecem
muito pouca exposi¢ao ao ensino ambulatorial durante a graduagéo; habitualmente
os residentes formados fora do HC procuram as sub-especialidades e consideram a
residéncia em Clinica Médica do HC de qualidade superior aquelas disponiveis nas
escolas de origem. A influéncia positiva que a exposi¢do a medicina ambulatorial
trouxe para a escolha da Clinica Médica como residéncia médica € bem descrita na
literatura (ELLSBURY, 1996; BLAND, 1995; RUBENSTEIN, 1992), assim como o fato de que
uma boa experiéncia com medicina ambulatorial durante a residéncia influencia os
planos de carreira futura (MITCHELL, 1985) .

Em outro grupo de residentes, o ambulatério foi o segundo mais
gratificante, o quarto mais satisfatério em experiéncia educacional e terceiro na

relacdo médico-paciente (BROOK, 1987).

Os residentes, especialmente na fase inicial de sua especializagéo, ficam
muito pouco a vontade e agem de maneira ineficaz quando estdo realizando um
atendimento ambulatorial. Isto se deve a dificuldade em reconhecer as diferencas
entre o ambulatério e a enfermaria. Estas diferengas envolvem o paciente, a
distribuicdo do tempo, a relacdo meédico-paciente, 0os objetivos do tratamento e a
responsabilidade no controle do tratamento.



2.1 PACIENTES

O paciente € admitido ao hospital habitualmente quando possui uma
disfuncéo organica que tem o potencial de ameagar a vida ou causar sequelas
importantes. No ambiente ambulatorial entretanto, a maioria dos pacientes nao
preenche estes critérios. Mais da metade dos pacientes ambulatoriais nao
apresenta uma doenga que seja responsavel por todos os sintomas e podem
procurar 0 médico pelos motivos mais variados, como solid&do, pobreza,
pensamentos ou medos insistentes, manifestagbes psicossomaticas, necessidade
de informagdes e avaliacdo da capacidade laborativa, entre outros (MORGAN, 1986) .
A identificacdo exata do problema nestes pacientes pode ser dificil, se este ou o
medico forem incapazes de identificar uma origem psico-social do desconforto.

Mesmo se o paciente esta desconfiado de que sua doenga possa ter
origem “supra-tentorial’, as expectativas do médico e pressdes sociais podem levar
a atribuigao dos sintomas a alguma disfun¢@o organica. Problemas surgem quando
o médico, falhando em reconhecer que o paciente ndo é portador de doencga
organica, persiste em procura-la, levando a excesso de despesas, insatisfacao,
sintomas crescentes e finalmente, doenga iatrogénica. Para o médico, o desfecho
geralmente consiste em raiva e frustracdo. Nao surpreendentemente, em 25% das
consultas clinicas existe uma discordéancia total entre médico e paciente, e em 50%,

uma discordancia pelo menos parcial (LINK, 1984).

O médico treinado em enfermarias é exposto a fases avancadas das
doencas, e deste modo, pode ter dificuldades em reconhecer alteragbes precoces
ou sutis dos mesmos problemas no ambulatorio. O residente pode deixar passar um
diagnostico de insuficiéncia cardiaca no paciente ambulatorial, se nao levar em
consideraggo um edema leve dos pés no final do dia ou uma tosse ndo produtiva
durante a noite; o paciente com hipotireocidismo pode se apresentar com artralgias,

sem 0s sintomas e sinais classicos e o paciente alcodlatra pode apresentar insdnia
ou perda de peso.



No ambulatdrio, embora a sensibilidade de um teste diagndstico néo seja
diminuida pela apresentagéo inicial ou discreta da doenga, a sua habilidade em
prever a auséncia ou presenca desta esta diminuida se a sua prevaléncia for baixa
na populagdo ambulatorial, como comumente acontece. Desta maneira, o médico
deve perceber que mesmo se a suspeita de uma apresentagao inicial ou atipica da
doencga exista, os métodos diagndsticos convencionais podem ser enganadores e
um periodo de observacdo cuidadosa pode ser mais util do que uma avaliagcao
diagnéstica agressiva.

Outra situagcdo que se apresenta no ambulatorio sdo os achados
laboratoriais anormais; uma avaliagéo destes baseado na experiéncia de enfermaria
pode ser inadequada no paciente ambulatorial. Por exemplo, hipercalcemia no
paciente internado geralmente se deve a malignidade. No paciente assintomatico no
consultério, raramente este € o motivo. A nivel ambulatorial, 0 médico deve abordar
estes pacientes com muita cautela e, ocasionalmente, ‘“racionalmente
desconsiderar” o exame.

Condi¢cdes diversas que confrontam o médico no ambulatério, como
hiperuricemia  assintomatica, bacteriuria  assintomatica, bocio  atdxico,
hiperparatireoidismo leve e claudicagcdo intermitente ndo debilitante, trazem uma
necessidade ndo de tratamento, mas apenas de reasseguramento, atitude que
acompanha a maioria das consultas e que o residente deve aprender

precocemente.

2.2 TEMPO

O tempo dedicado ao ambulatério durante a residéncia de Medicina
Interna, esta muito aguém da meta de 25% proposta pela literatura. Nos EUA,
aproximadamente 20% do tempo dos R1 s&o dedicados a atividades externas, com

metade deste tempo sendo utilizado no ambulatério. Durante o segundo ano, este
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tempo chega no maximo a 30% do total (ANDERSEN, 1992). Na UFPR, apenas 3,5%
do tempo € dedicado ao ambulatério no primeiro ano, e 6,5% no segundo ano, se
nao forem contados os ambulatérios de sub-especialidades (GASPERIN, 1995).

A disponibilidade de tempo na enfermaria e no ambulatério difere de
maneira radical. O médico internista pode dispor de quanto tempo for necessario,
porém a duracao total do contato com o paciente esta limitado a dias ou no maximo
a semanas. No ambulatério, o tempo reservado para cada paciente € extremamente
limitado, mas pode ser estendido por um periodo de meses ou anos. Estas
diferengas requerem estratégias diferentes na tomada de dados, na avaliagéo

diagnéstica e no planejamento do tratamento.

A pratica médica padrdo na enfermaria consiste em que o médico junte
uma base de dados completa, incluindo uma histéria detalhada e uma lista de
exames laboratoriais. No ambulatério, este tipo de abordagem pode ser bastante
insatisfatéria, e o médico deve decidir o que fazer com os preciosos minutos
disponiveis. Se sistematicamente este optar por examinar de maneira ritualistica
todos os pacientes ou concentrar-se em uma enorme lista de exames ao invés de
reforcar a alianga terapéutica ouvindo o paciente, pode haver um sacrificio da
eficacia clinica por um ideal néo realista de ser sempre completo.

Na enfermaria, um diagnéstico geralmente é esperado dentro de minutos a
horas depois do encontro com o paciente. No ambulatério, isto muitas vezes nao é
possivel ou necessario; o médico tem a oportunidade de observar o doente por
semanas ou meses. De maneira similar, a avaliagdo de multiplos problemas pode
ser feita de maneira seqiencial, ao invés de simultanea. A nivel ambulatorial, uma
investigagido ampla pode levar a preocupagdo excessiva pelo paciente e problemas
logisticos sérios (deslocamento para multiplos locais de exame, por exemplo).

Um tratamento agressivo no paciente hospitalizado ¢é desejavel,
especialmente se a doenga € aguda e severa e as respostas ao tratamento podem
ser observadas de maneira continua. No ambulatério, deve-se resistir a tentacéo de

solugbes imediatas em todos os pacientes. Aguardar o inicio da terapéutica pode
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ser uma tatica mais eficiente por varios motivos, incluindo a necessidade de coletar

mais dados e de observar o curso da doenga.

2.3 RELACAO MEDICO-PACIENTE

Ha importantes diferencas nos relacionamentos entre médicos e pacientes
no hospital € no ambulatério.

No hospital, fatores relacionados ao paciente, fatores ambientais e fatores
do meédico favorecem uma relagdo passiva e tragcam uma demarcagao clara de
papéis. Os fatores relacionados com o paciente incluem fraqueza fisica e
impedimento mental, dependéncia de vias venosas, oxigénio, monitores e
dissociagdo de suporte social e psicolégico. O ambiente inclui o horario rigido das
refeicbes e das atividades, a dispersédo da responsabilidade e a perda de
privacidade. Os fatores derivados do meédico incluem seu papel autoritario na
hierarquia do hospital, seu papel tradicional como “curador’ e novas tecnologias que
sdo dominadas somente pelo profissional. Este cenario serve para o médico impor
suas decisdes, sendo que os desejos e as respostas comportamentais do paciente
podem ser ignoradas sem interrupg&o do tratamento proposto.

No ambulatério a relagdo € marcada por um desvio do poder do médico
para o paciente, com este tornando-se o principal tomador de decisdes. A falha do
meédico em reconhecer este fato habitualmente leva as altas taxas de falha no
tratamento de condigbes crdnicas, como o diabete e a hipertensdo arterial. A
comunicagdo efetiva € um pré-requisito para afetar o comportamento dos pacientes;
€ necessario encorajar questionamentos e lembrar que os pacientes vém a consulta
com valores, idéias, crengas e expectativas proprias, diferentes dos pertencentes ao
médico e que irdo alterar a maneira pela qual as intengdes do médico serdo

compreendidas.



Uma questdo-chave relaciona-se a quantidade de envolvimento do médico
nas tentativas de mudar o comportamento dos pacientes na clinica diaria. Se a
opcgao consiste em oferecer conselhos de uma maneira neutra, evita-se o custo do
envolvimento pessoal, mas perde-se uma oportunidade terapéutica. Se por outro
lado o médico eleva seus esforgos sobremaneira, uma falha terapéutica pode ser
percebida como uma derrota pessoal. O grau de envolvimento pessoal é
determinado pelos pacientes, envolvendo desejos pessoais, capacidade cognitiva,
estado emocional, severidade da doenga, eficacia da terapéutica proposta e
aspectos legais.

A conduta do meédico na relagdo com o paciente oferece um potencial
terapéutico importante. Este potencial € bem documentado, mas muitos
profissionais subestimam seu valor, elevando o conhecimento intelectual e técnico
ao nivel mais importante de competéncia. Por outro lado, os pacientes
habitualmente avaliam o desempenho de seus médicos através de critérios
comportamentais. Os pacientes raramente extingiiem uma relagdo com um médico
baseados em incompeténcia técnica, mas fazem isso comumente se o médico n&o &

prestativo (LINK, 1984).

2.4 METAS

A cura do paciente € a meta final da medicina; no hospital “cura” significa
alta do paciente, sem considerar o contexto social ou o manejo a longo prazo. No
ambulatério, o médico habitualmente ndo consegue manter a ilusdo de cura e
obriga-se a formular novas metas. O sucesso do tratamento pode ser redefinido
como uma conquista gradual de uma série de pequenas metas ao longo do tempo.
O médico e o paciente constantemente negociam estas metas, para que as

expectativas de ambos sejam alcangadas.



Tratamento sintomatico, melhor funcionabilidade em casa e na sociedade,
suporte emocional e medicina preventiva sdo na maioria das vezes metas
secundarias no hospital, mas objetivos principais na atengéo primaria.

Realizar um tratamento sintomatico € desconfortavel para a maioria dos
médicos, por ndo agir na causa dos sintomas e ser de dificil monitorizagdo. Outro
aspecto do tratamento sintomatico consiste em saber quando estabelecer limites.
Nem todos os sintomas requerem tratamento especifico, ou até mesmo este é
impossivel de ser realizado. Algumas vezes, € mais util ouvir atentamente o
paciente e reconhecer os sintomas do que “fazer algo”.

A monitorizag&o do tratamento também difere entre o paciente internado e
o ambulatorial. Neste ultimo, as correlagbes entre sintomas, funcionabilidade e
medidas objetivas s&o menos rigidas. Em pacientes com artrite reumatdide, por
exemplo, a dificuldade para o trabalho muitas vezes esta mais relacionada com
fatores sociais e trabalhistas do que com a atividade da doenca.

A experiéncia individual de estar doente evoca comportamentos que
servem para atrair atengéo e cuidado de outros. Na sua forma mais primaria, este
comportamento € que assegura que 0 bebé tenha satisfeitas suas necessidades
organicas e emocionais. Numa elabora¢ao mais complexa, como no paciente adulto,
a expressdo deste comportamento depende de inumeras variaveis, incluindo
personalidade, severidade da doenca, maturidade e sociabilidade. Embora a
apresentacdo emocional do paciente varie, esta sempre reflete um certo
desequilibrio emocional que acompanha todas as doencas. Mesmo quando o
meédico n&o pode oferecer cura, alivio sintomatico ou melhora da funcionabilidade,
ele pode ainda ser capaz de ajudar o paciente a lidar com a carga emocional de
uma doenca. Este apoio € um ingrediente da maioria das relacbes médico-paciente

efetivas.
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O uso das medidas preventivas de saude e a identificagdo de fatores de
risco constituem uma parte importante da medicina ambulatorial. Muitos pacientes
vém ao consultério para receber estas orientacdes, que devem estar sempre

atualizadas na mente do profissional (FLETCHER, 1992) .

2.5 TOMADA DE DECISOES

Na enfermaria, o médico baseia suas decisbes em um banco de dados
amplo, e habitualmente em consenso com a opinido de colegas, supervisores e
consuitores. No ambulatério, o trabalho € mais solitario; comumente, nenhum outro
médico vera o paciente ou revisara o0 manejo do caso. O banco de dados é mais
incompleto, gerando um grau de incerteza ainda maior do que aquele que rege a
medicina ambulatorial. Quando uma decisdo € tomada, as repercussdes ndo serao
analisadas sendo na proxima consulta ou se uma deterioragdo grave acontecer.

Se existir a necessidade de consultoria, esta pode ser demorada,
habitualmente por motivos logisticos. Desta forma o médico no ambulatério deve ter
disciplina interna para substituir a estrutura relativamente rigida existente no

hospital (LINK, 1984).
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3. HABILIDADES

O questionario acessou a seguranga dos residentes em algumas
habilidades especificas que fazem parte do atendimento ambulatorial; a escolha
destes itens foi focada no que é tradicionalmente feito nos ambulatérios de Clinica
Médica do HC, envolvendo questdes de aconselhamento (tabaco, alcool, drogas),
prevengao (exames de rotina, prevengdo de neoplasias), relacionamento médico-
paciente (tratamento participativo) e aspectos de ordem pratica (nomes comerciais
de medicagdes). Outras tarefas sdo extremamente citadas na literatura, mas n&o
foram abordadas por n&o fazerem parte dos ambulatérios. No entanto, poderao se
tornar importantes com o tempo: sigmoidoscopia flexivel, ortopedia basica,
oftalmologia, ginecologia basica, gerenciamento de consultério, nutricdo, qualidade
total em medicina e técnicas de psicoterapia e relaxamento (NELSON, 1990; MITCHELL,
1985).

Dos itens mais citados com relagdo aos topicos que deveriam ser
abordados dentro da medicina ambulatorial, o destaque ao raciocinio clinico foi
digno de nota (MATTHEUS, 1985); 0 desenvolvimento da capacidade de ofertar
propostas diagndsticas e terapéuticas de maneira rapida continua sendo uma
vivéncia diaria dentro da medicina ambulatorial. O ambulatério desenvolve as
habilidades basicas de histéria, exame fisico, relacionamento (KERN, 1985) e do
reconhecimento de “protdtipos” (pacientes estereotipados), que tem sido uma nédo
muito reconhecida, mas mesmo assim importante fonte do ensino do processo de
tomada de decisdes e de raciocinio clinico (PAPA, 1990).

O relacionamento médico-paciente também ocupa lugar de destaque no
ensino ambulatorial; o ambulatério, na opinido dos residentes, ocupou o segundo
lugar aonde este relacionamento pode se desenvolver com maior facilidade. Na
enfermaria, aonde o residente passa um maior tempo com o paciente, os

relacionamentos costumam ser mais intensos, no sentido de maior contato. O tempo
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de contato do residente com o doente é realmente determinante para a melhor
percepg¢éao do relacionamento médico-paciente.

Questdes relacionadas a prevengao de doengas sao a ordem do dia no
ambulatério; nas enfermarias e na emergéncia, estes pontos fundamentais no
atendimento na maioria das vezes nao sdo totalmente abordados. Os residentes
perceberam bem esta questdo, colocando-a como um ponto importante do
treinamento (93%) e repetitivamente desejando pedir “exames de rotina’.
Demonstrou-se porém, que a metodologia correta da pratica da medicina preventiva
€ obtida com muita dificuldade a nivel ambulatorial (FLETCHER, 1992). Embora 100%
dos residentes relataram seguranga em solicitar exames de rotina, esta seguranca
cai para um patamar menor (68%) em relagcéo a prevengao de neoplasias, que é um
aspecto fundamental em medicina preventiva. Estes achados fazem refletir sobre o
que os residentes consideram como “exames de rotina”’. De fato, sao requisitados
muito mais “eletrocardiogramas de rotina” do que pesquisas de sangue oculto nas
fezes nos pacientes de 60 anos, embora uma evidéncia clara exista, favorecendo
este ultimo (CANTOR, 1993). A necessidade e a vontade de aprender medicina
preventiva permeiam a residéncia e seu ensino sé requer estruturacao.O residente
deve conhecer estas orientagbes assim como saber o ultimo tratamento da
insuficiéncia cardiaca e do choque séptico.

A resolucéo do problema atual do paciente deve ser a linha principal para
um bom atendimento ambulatorial, e a importancia dada a este topico pelos
residentes (92%) é reasseguradora. Porém, muitas vezes se observa que o
residente tenta resolver o problema que esta anotado nas consultas anteriores, e
néo presta a devida atengcdo a uma queixa mais atual, que na verdade esta
incomodando o paciente naquele momento mais do que sua doenga de base.

Uma avaliaggo do tratamento participativo foi incluida por ser um indicador
efetivo da qualidade da medicina ambulatorial (KAPLAN, 1996). O maior envolvimento

do paciente na programagao do tratamento esta associado com um maior grau de
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satisfacado, tanto pelos pacientes quanto pelo profissional. Meédicos muito ocupados
ou com menor treinamento em atendimento primario oferecem um menor grau de
participacdo, com consequentes piores resultados no manejo clinico. O grau de
tratamento participativo também parece ser um indicador de maior experiéncia e
maturidade profissional, ja que uma porcentagem maior de R1 (18%) acharam o
tratamento participativo de pouca importancia, em contraste com apenas 5% dos
R2.

Valorizar os aspectos sociais € vital no ambulatorio (WIEBE, 1996), € uma
boa parcela dos residentes questionados referiram habilidade satisfatoria em
acessar este aspecto (67%). O residente deve perceber que o paciente ambulatorial
ndo esta restrito a um leito, com mensuragcdes constantes de dados vitais,
medicagdes fornecidas em horarios pré-programados, com um risco minimo de
abandono do tratamento; o caso de cada paciente tem que ser analisado no
contexto da sua familia, comunidade, trabalho, a até da sua propria personalidade.
A abordagem destes aspectos traz ao residente maior seguranga em planejar
atitudes diagndsticas e terapéuticas.

Embora a maioria dos residentes afirmou ter seguranga no
questionamento sobre o uso de alcool e tabaco (75 e 90%, respectivamente) , uma
percentagem menor possui a mesma seguranca para a abordagem no uso de
drogas “recreativas” (57%). Na verdade, a maior dificuldade em relagdo ao uso de
drogas nao parece ser de reconhecimento, pois 0s residentes se sentem a vontade
para abordar os fatores de risco para SIDA, dos quais o consumo de drogas faz
parte. Chega-se a conclusdo de que o problema pode estar nas habilidades de
aconselhamento, e ndo no seu reconhecimento. Nao se sabe se esta dicotomia
pode estar presente na abordagem do alcool e do tabaco, conforme relata a
literatura (LEWIS, 1991).

O nivel de importancia outorgado a pesquisa e a produgdo cientifica,

embora aborde a maioria dos residentes ( 64% sao favoraveis ), esta muito aquém
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dos outros itens de aprendizado. Varios motivos tém sido aventados para este
resultado, entre eles a dificuldade para incentivo a pesquisa no préprio meio
durante a graduacgéo, pouco preparo dos supervisores na orientacdo da feitura de
trabalhos cientificos, baixo poder de captagdo de recursos por parte dos
ambulatérios e a falta de elementos préprios da medicina interna que possam ser
pesquisados no ambulatério, sem conflito com assuntos das sub-especialidades. Se
os primeiros motivos sdo reais e envolvem solugdes de longo prazo, o mesmo n&ao
se pode dizer do ultimo: uma série de assuntos pode ser abordada em um
ambulatorio de Medicina Interna geral, desde os assuntos mais simples como
achados de exame fisico até aspectos mais complexos da terapéutica (vide
propostas). A observacao de que os residentes de fora da UFPR s&o mais solicitos
quanto ao desenvolvimento de pesquisa foi confirmada pelos achados de
questionario (90% contra 58% dos graduados na UFPR).

De qualquer maneira, ndo se constitui tarefa facil fazer ciéncia dentro de
um ambulatério de Clinica Médica geral; os préprios residentes, tendo que avaliar
um espectro que caminha entre o generalismo total em um extremo e especializagéo
total em outro, enxergam as atividades verdadeiramente cientificas mais perto do
espectro da especializagcdo, com o espectro generalista existindo no mundo da
“ndo-ciéncia’. A abordagem holistica da medicina generalista tem sido vista como
“intuicdo” ou “arte”, € ndo como ciéncia verdadeira. Talvez por isto que grande parte
dos residentes (71%) seja favoravel ao emprego de protocolos pré-estabelecidos de
tratamento, principalmente os R2, que ja foram expostos a grande carga de
conhecimento vinda das sub-especialidades. Na verdade, conhece-se que dentro
desta “intuicdo” existe um método cientifico bastante formalizado, principalmente o
método hipotético-dedutivo (REA, 1994). Na medicina ambulatorial, um campo
interessantissimo envolve o conceito de que cada paciente constitui um universo
diferenciado e que o generalista € o especialista em cada paciente atendido. Este

ultimo consiste em uma combinagdo de vontade prépria, sistema nervoso central
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multipotencial, normas socioculturais diferentes e combinagdes extremamente
varidveis de genética e experiéncias pessoais: ‘0 mais complexo dos sistemas
naturalmente encontrados” (PRUESSNER, 1992) . Uma das maneiras de abordagem
deste ponto de vista utiliza elementos da ciéncia do caos; esta € uma escola de
pensamento ainda em expansao e que ndo aparenta ser superior ou inferior a que
rege a ciéncia médica atual: € apenas diferente.

Um indice extremamente baixo de orientagdo quanto ao uso de vacinas
para adultos foi observado (76% dos residentes com nenhuma ou pouca
habilidade). O fato pode ser explicado pela pouca énfase realmente dada durante o
curso, linhas-guias mais recentemente editadas e falta de disponibilidade para
algumas vacinas, como aquelas contra influenza e pneumococos (nao disponiveis
na rede publica).

O conhecimento do nome comercial de medicagbes € um tdpico
interessante, e foi colocado no questionario pela observacédo de que existe uma
grande dificuldade por parte do residente, ao iniciar a pratica médica, em
reconhecer nomes e apresentagdes comerciais dos diversos farmacos, mesmo 0s
conhecidos muito bem pelos nomes farmacolégicos. No Hospital de Clinicas, a
tendéncia de sempre se procurar prescrever medicagdes disponiveis no sistema de
saude publica (que sao nomeadas pela sua denominagdo farmacologica) com
certeza € a causa desta ignorancia. O fato foi confirmado pelos achados do

questionario (43% dos residentes se acham inabeis).



4. OPERACIONALIDADE: TEMPO E SUPERVISOR

O tempo de consulta ambulatorial deve sempre variar conforme a
necessidade do paciente, e um periodo estanque de tempo n&o deve ser
determinado. Contudo, estabelecer uma média se torna util para a verificagéo da
capacidade do residente em lidar com um elemento precioso da medicina
ambulatorial. A maioria dos levantamentos em equipes de ex-residentes apontam
um maior tempo de consulta como reivindicagdo (NELSON, 1990; MITCHELL, 1985). Na
literatura a média das consultas é de 55 minutos para a primeira consulta e de 22
minutos para as consultas de seguimento (KOSECOFF, 1987). A maioria dos
residentes pesquisados (71%) determinou este intervalo como um tempo satisfatério
para cada paciente.

A presenca de um supervisor no ambulatério de Medicina Interna que
consiga servir de modelo de como realizar uma abordagem generalista € um fator
decisivo na escolha da Clinica Médica como residéncia por parte dos académicos
(ALTUS, 1992), e numa maior atuacdo a nivel de atencéo primaria pelo residente apds
o término da residéncia.

Poucos estudos foram realizados em relagéo ao numero de supervisores
para cada residente no ambulatorio. Xakellis focou a proporgdo correta entre
preceptorrresidentes através de observagcdo direta e por simulagdo com
computadores (XAKELLIS, 1995; XAKELLIS, 1996). A dificuldade do supervisor de
ambulatério consiste na multiplicidade de tarefas sem relagdo com o ensino; o
estudo demonstra que 48% do tempo do supervisor € focado no ensino € 52% em
outras tarefas, como responder telefonemas, atender o balcdo, consultas extras,
consultorias e atividades burocraticas. As dificuldades surgem quando uma
quantidade muito alta de tarefas levam a um tempo maior de espera por parte do
residente, com um maior grau de insatisfagdo em relagéo ao ambulatério como um

local de treinamento. Para evitar maior perda de oportunidades didaticas, um
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supervisor poderia atuar com 4 a 6 residentes por periodo, sem maiores problemas
(XAKELLIS, 1996).

A minima formacgéo para o supervisor deveria ser residéncia e experiéncia
didatica em Clinica Médica, segundo a maioria dos residentes (95%), indicando a
percepcdo de que o ambulatério de Medicina Interna geral € melhor orientado por
um clinico (abordagem mais ampla); a participagao deve ser intensa de acordo com
a opinido de 90% dos residentes, com o supervisor verificando todos os casos ou no
minimo os selecionados pelos residentes, indicando a intengdo de nao se perder
momentos de aprendizado. Aproximadamente 60 a 75% dos casos s&o vistos pelo
supervisor no ambulatério de Medicina Interna dos R1, sendo que na literatura
graus muito menores de participagdo sao relatados: 25 a 35% (BROOK, 1987; DALEY,

1985).
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5. PERCEPCAO DA ATUAGAO FUTURA E REPRESENTATIVIDADE DA
RESIDENCIA

Um achado preocupante do questiondrio foi o fato dos residentes
considerarem que o tipo de populagdo, patologias, recursos diagnésticos e
terapéuticos do ambiente hospitalar serdo encontrados com frequéncia na pratica
médica futura.

A transicdo da residéncia para a pratica profissional € dificil; existe um
periodo de “luto” pela perda da estrutura protetora da residéncia e ansiedade pela
obten¢do de emprego (REUBEN, 1988) . A estrutura da residéncia, por sua natureza
de total imersao na parte profissional da medicina, inibe os esfor¢os dos residentes
para uma maior maturidade e o estabelecimento de padrées de vida adulta.
Mentores que poderiam demonstrar a importancia do convivio com a comunidade
raramente estdo ocupando posi¢ées proeminentes dentro dos departamentos
(REUBEN, 1988) .

Em um hospital terciario como o Hospital de Clinicas, muitas das
patologias vistas comumente no ambulatério ndo o sdo na pratica cotidiana, e até
mesmo nunca mais serao encontradas;, como diz Verby: “...hospitais de ensino sdo
locais aonde a populagcdo de pacientes tende a apresentar problemas médicos
interessantes ou complicados, mas ndo necessariamente os problemas de maior
relevancia...”. O residente deve perceber precocemente que todos os problemas
s&o importantes para o paciente, e a sua mera presencga € a evidéncia necessaria
para afastar o diagndstico de “nada errado”. Isto pode ser uma grande dificuldade
no inicio da carreira médica, quando o médico no consultério se depara com uma

lista de problemas como a mostrada no quadro 1:
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Quadro 1:Problemas menores vistos na pratica diaria:

Edemas Caibras Lombalgias
Cefaléia Insbnia “Amortecimen-
“Dores nas Pernas” “Fraqueza” to no Corpo’
Aftas “Muito Gorda e

“‘Gases” n&o como’

“Stress’ Tonturas

“‘Falta de Vitaminas’ “Ruim na Cabecga’

Adaptado de Burnum, 1973.

Assim como existe uma diferenga importante entre os pacientes atendidos
na enfermaria e no ambulatério, essa diferenca também é notavel entre os
pacientes que procuram os ambulatérios dentro e fora do ambiente hospitalar (KERN,
1985) .

No hospital, os pacientes apresentam-se com patologias de nivel terciario,
e geralmente estdo afastados da sua comunidade de origem; as secretarias e
funcionarios n&o conhecem nem os pacientes nem os médicos, gerando um tipo de
atendimento bastante impessoal; existe uma dificuldade de retornos mais precoces
e da utilizagdo de telefonemas de controle; o sistema de prontuarios é
descentralizado, e esta associado a problemas como prontudrios desaparecidos,
extravio de exames laboratoriais e radioldégicos e um sistema de marcacdo de
consultas centralizado e impessoal. No consultério, 0 ambiente € mais confortavel
para os pacientes e para os médicos; recepcionistas e enfermeiras conhecem o
paciente pelo nome e estao familiarizadas com seus problemas; o prontuario esta
sempre presente e inclui apenas o que foi decidido pelo médico. A marcagao de
consultas € mais flexivel e telefonemas podem ser respondidos com menor prejuizo

dos trabalhos.
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Obviamente existem vantagens do sistema ambulatorial a nivel hospitalar:
o contato com outros servigos e outros residentes, que estimula o intelecto e a
heterogeneidade de experiéncias, suporte de bibliotecas (geralmente fechadas apos
o horario de consultério), exames de maior complexidade mais facilmente
disponiveis € um esquema de atendimento de emergéncia melhor organizado
( HERSHEY, 1995 ).

Com relagédo as possibilidades terapéuticas e diagnosticas, a analise da
representatividade no ambiente aonde foi realizado o questionario deve levar em
conta a seguinte situacdo. Embora um hospital terciario, o Hospital de Clinicas
passa por momentos dificeis; mesmo que alguns pontos na abordagem diagndstica
e terapéutica sejam muito superiores em relacdo a medicina privada, alguns pontos
basicos s&o falhos, as vezes representados até pela falta de medicagbes. Os
residentes podem ter interpretado isto de maneiras diversas, de acordo com a
situagao do hospital.

Habitualmente, o R2 de Clinica Médica gosta mais de atuar no
ambulatorio, o que confirma o achado da pesquisa e também da literatura (LINN,
1986) além de motivos relacionados com habilidades médicas especificas, como
maior conhecimento tedrico, maior seguranga na historia e no exame fisico, melhor
relagdo médico-paciente e abordagem de aspectos psico-sociais, que refletem
maior maturidade e experiéncia, um fator estrutural que se destaca é o fato do
ambulatério ser semanal ao invés de ser distribuido em blocos mensais
(RUBENSTEIN, 1992; HERSHEY, 1995; WISDOM, 1993).

O maior grau de satisfagdo dos residentes pelo ambulatério das sub-
especialidades é genuino; os ambulatérios sdo mais focados, mais organizados e
mais protocolados em relag&o as condutas do que os ambulatérios generalistas. Na
verdade o grau de exposicao a sub-especialidades com alta carga ambulatorial,
como endocrinologia e reumatologia com certeza prepara melhor o residente de

clinica médica para a vida profissional (OSWALD, 1989; McCUE, 1981). Como ja foi dito,



porém, o manejo das patologias especificas deve ser mesclado com o conceito

psico-social.



PROPOSTAS

Embora o ambulatério tenha sido considerado por muito tempo um local
menos nobre no ensino da Medicina Interna, este ndo permanece como uma area
irremediavel do ponto de vista didatico.O ambiente ambulatorial tem sido vitima de
um ensino de improviso, executado de maneira nao sistematica e com pouca
consideragao acerca de como o0 conhecimento € adquirido; porém, diversas s&o as
fontes aonde sdo encontrados estes parametros. Um exame cuidadoso deve ser
realizado no ambiente de ensino e nas habilidades e atitudes dos supervisores. As
necessidades de aprendizado dos residentes devem constituir a base da educagéo

ambulatorial.



1.CONTEUDO

O que o residente deve aprender no ambulatéorio? A resposta a esta
pergunta envolve um espectro de tdpicos bastante amplo, sendo que estes devem
ser colocados como objetivos logo no comecgo do estagio, e reacessados em varias

ocasides subsequentes.

1.1 EXPOSICAO A PROBLEMAS AMBULATORIAIS COMUNS

A aquisicdo de experiéncia com problemas comuns, que serao
encontrados na pratica diaria, deve ser extremamente salientada durante o
treinamento. Evita-se,com isso, situagdes como um residente saber mais facilmente
manejar um episodio de cetoacidose diabética do que uma infecgdo de vias aéreas
superiores. Esta experiéncia pode ser programada ajustando-se a populacdo de
pacientes atendida e o ambiente de atendimento.

Entre os problemas ambulatoriais comuns, esto:

1.1.1 Doencgas agudas benignas
Atender e oferecer conforto imediato a pacientes com lombalgias,
infecgbes de vias aéreas superiores, exantemas, queixas musculo-esqueléticas

localizadas, entre outras afecgdes.

1.1.2 Doengas crénicas

O ambulatério é extremamente Gtil em ensinar ao residente a histéria
natural de varias doencas, sendo que diferentes pacientes séo vistos em estagios
diferentes. Doencas como hipertensao arterial, insuficiéncia cardiaca, diabete melito
e doenga pulmonar obstrutiva cronica sdo vistas ndo s6 na fase de
descompensagdo, mas como complicagdes cronicas, dificuldades no manejo e
qualidade de vida..



1.1.3 Psiquiatria

Pacientes com disturbios psiquiatricos sdo muito comuns na pratica diaria,
e os residentes devem se convencer precocemente que estes devem ser avaliados
de maneira sistematica como qualquer outra doenga, envolvendo n&o s6 a
fisiopatologia mas também os aspectos psico-sociais (SLEDGE, 1987; BARSKY, 1981).
Disturbios afetivos, como depresséo e distimia; ansiedade generalizada, sindrome

do panico, fobias simples, psicoses e somatizagdes fazem parte deste topico.

1.1.4 Avaliag&o pré-operatéria

Embora a cardiologia domine a literatura a respeito, o generalista em muito
pode contribuir para o estabelecimento de risco cardiaco, para efetivar
compensagdes de quadros instaveis, orientagdo farmacologica pré, per e poés-
operatéria e aspectos preventivos (particularmente os relacionados a trombose

venosa profunda e ao tromboembolismo pulmonar).

1.1.5 Avaliagdo de pacientes com co-morbidade

Pacientes com multiplos problemas, que necessitam de uma avaliagdo
global, podem ser melhor vistos por um generalista ao invés de frequentar diversos
ambulatérios. Nestes casos, além da analise fisiopatoldgica, o enfoque em

interagcbdes medicamentosas e qualidade de vida permeiam a avaliagao do clinico.

1.2 TREINAMENTO EM HABILIDADES BASICAS E MANEJO CLINICO

1.2.1 Habilidades em anamnese e exame fisico

Os residentes trazem dos anos basicos a sensacao de que a obtencio de
uma historia detalhada e extensa e de um exame fisico completo sdo as chaves
para um bom atendimento (SCHECHTER, 1996) .No ambulatério, aonde o tempo € um

fator decisivo, o aprendizado de como fazer uma avaliagdo ao mesmo tempo focada



e completa é vital (BORDAGE, 1995). A informagéo fixada pelo residente depende de
como este apresenta o caso e 0 que o supervisor escolhe para discutir.

Ao mesmo tempo, habilidades de apresentagdo de casos (KROENKE, 1985)
trazem agilidade ao atendimento, com mais tempo sendo dispensado ao

aprendizado.

1.2.2 Priorizagéo de problemas

Habitualmente, o residente foca sua atengdo na doenga ou diagndstico ja
anotados nas consultas anteriores, deixando passar a razao real da visita. Deve-se
sempre perguntar "O que realmente trouxe este paciente aqui?” e ndo “Como este
paciente esta passando com sua doenga de base?”

Por exemplo, um paciente com cefaléia persiste com o diagnéstico de
cefaléia tensional, mas seu problema real é posteriormente identificado como
depress&o; uma senhora de 80 anos com uma pressao sistdlica de 185 é rotulada
de “hipertens&o sistdlica isolada”, mas o problema maior talvez seja a preservacgéo
da qualidade de vida. Se o controle da hipertensdo leva a um aumento na
probabilidade de sobrevida de mais alguns meses, mas as custas de efeitos
colaterais inaceitaveis, houve uma falha de identificar o problema real.

Deve-se salientar no ensino dos residentes que a tomada de decisbes
deve levar em conta todos os aspectos do paciente, como sexo, idade, raga,
historico familiar, sintomas e probabilidade de aderéncia ao tratamento e nao
somente o diagnostico em si. Poderia-se definir este aspecto do manejo clinico
como “negociar o problema com o paciente”. Muitos pacientes queixam-se de que
seu meédico ndo os ouve; geralmente ndo existe falta de atencdo, mas falta de
negociagéo entre médico e paciente, por falta de habilidade do profissional. A falta

de aderéncia ao tratamento proposto € uma consequéncia natural desta falta de

habilidade.



1.2.3 Habilidades em comunicacéo inter-pessoal

Comunicar-se com o paciente em uma linguagem que ele entenda é a
primeira destas habilidades; segue-se a competéncia em explicar os achados de
exame fisico e complementares, discutir o diagndstico e definir as opgbdes de
tratamento, incluindo riscos, beneficios e complicagdes. Deve-se responder as
guestdes de maneira clara e aconselhar pacientes com relacdo a habitos de vida e

a prevencéo de doengas.

1.2.4 Avaliacbes custo-efetivas

O internista em treinamento sente-se a vontade no ambiente hospitalar ao
solicitar uma gama variada de exames complementares, utilizar os recursos
terapéuticos mais custosos e prolongar o internamento hospitalar pela relativa falta
de responsabilidade em saber quem iréd arcar com os custos (McCUE, 1981). A analise
de custo-beneficio, que leva em consideracdo ndo apenas o gasto, mas também as
consequéncias de uma determinada linha de acgio, deve ser parte integrante do
treinamento do residente (GOLDBERG, 1991). N&o somente pela preservacdo da
instiftuicdo aonde estd sendo realizado o treinamento, mas também porque o
residente ndo esta isento de no futuro profissional explicar ao seu paciente ou para
o convénio de seu paciente o custo crescente de uma investigagao clinica ou de um
tratamento especifico.

A base para uma avaliagdo custo-efetiva consiste no conhecimento da
epidemiologia clinica; conceitos como sensibilidade, especificidade, valores
preditivos de exames complementares e de achados de exame fisico devem ser
parte integrante do contetido teérico do ambulatério. A percep¢ao da existéncia de
um grau de incerteza constante na pratica da medicina tem que fazer parte da rotina
dos residentes; principios como o teorema de Bayes devem ser enfatizados (ESSEX-

SORLIE, 1995).



1.2.5 Consuitoria

O generalista deve treinar a melhor maneira de como trabalhar com
consultores, mantendo-se na posi¢cdo de advogado e de responsavel principal pelo
paciente. Aproveitar ao maximo a experiéncia dos sub-especialistas em cada area e
também auxilia-los no processo de “negociacdo” com o0 paciente, sdo parte

obrigatdria do treinamento.
1.3 TREINAMENTO EM GERIATRIA

A populagéo geriatrica estd aumentando no mundo, mesmo em paises
antes considerados de idade média jovem (como o Brasil); as causas sdo bem
conhecidas, e a maior sobrevida proporcionada pela medicina é a principal
(REYNOLDS, 1991). Habilidades em lidar com problemas como deméncia,
incontinéncia urinaria, quedas, osteoporose e dificuldades da vida diaria s&o cada
vez mais fundamentais no dia a dia do generalista. Os profissionais especializados
ainda sdo em numero reduzido, e muito improvavelmente suprirdo a demanda
(SCHRIER, 1994). A tendéncia atual € reconhecer a geriatria como uma “supra-
especialidade”, por envolver diversos topicos da Medicina Interna (AMERICAN

GERIATRICS SOCIETY, 1991).

1.4 TREINAMENTO EM PROBLEMAS COMUNS FORA DA MEDICINA INTERNA

Muitos estudos realizados com ex-residentes (KERN, 1985; MITCHELL, 1985)
indicam uma grande discrepancia entre treinamento e necessidade na pratica
médica de conceitos basicos de oftalmologia, otorrinolaringologia, ortopedia,
ginecologia, nutricdo, sexologia € medicina ocupacional. Pequenos seminarios em
cada uma destas areas aumenta muito a eficiencia de um clinico geral (BOYCE-
SMITH, 1977) .
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1.5 TREINAMENTO EM MEDICINA DO ADOLESCENTE

O adolescente vive uma dificuldade quando necessita de atenc&o médica;
ndo se sente a vontade no pediatra, e ainda apresenta problemas no
relacionamento com o0 médico de adultos. Contudo, varios aspectos apontam que a
medicina do adolescente deve ser outra arena para o internista: comportamentos
como o uso de drogas, atividade sexual e delinquéncia juvenil podem ser bem
acessados pelo clinico geral, que adicionalmente oferece respaldo para problemas
como doengas sexualmente transmissiveis, saude feminina, contracepg¢ao, cuidados

urgentes e medicina desportiva basica (REYNOLDS, 1991).

1.6 MEDICINA PREVENTIVA

Como pode ser visto na analise dos resultados do questionario, a
percepgao dos residentes da necessidade do dominio das linhas diretrizes da
medicina ambulatorial € bastante satisfatéria. Porém, na maioria das residéncias o
enfoque tedrico neste ponto ainda € pequeno (McCUE, 1981) e bastante deturpado
pela pratica intra-hospitalar. Deve-se salientar novamente que o conhecimento
destas diretrizes € de igual importancia ao conhecimento dos modernos esquemas
de tratamento para doencas mais graves. Além disso, o lidar diario com estas

diretrizes apura sobremaneira a habilidade em epidemiologia clinica.
1.7 PARTICIPACAO EM PESQUISA BASICA E CLINICA
Além de poder lidar com qualquer assunto relacionado aos érgéos e

sistemas, a medicina ambulatorial oferece campos de pesquisa diferenciados com

0s quais o residente pode e deve se envolver (FIHN, 1989):
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1.7.1 Validacao dos sinais e sintomas clinicos

Muitos dos achados de histéria clinica e exame fisico sdo datados de
épocas anteriores a estruturacdo metodoldgica da pesquisa cientifica. Validar estes
parametros aumentariam muito a eficacia do clinico a nivel ambulatorial

(GUINZBERG,1993).

1.7.2 Epidemiologia clinica

Principios de tomada de decisGes, avaliagdes custo-efetivas e aplicagéo
de tecnologia no ambulatério sdo aspectos ja abordados, e que se diferenciam,
tanto pelo ambiente quanto pelo tipo de populagdo atendida,dos mesmos aspectos

a nivel hospitalar (AAMC, 1993).

1.7.3 Conceitos humanisticos

Pela presenga maior de fatores psico-sociais nos pacientes externos,
conceitos menos explorados podem ser acessados, como aprendizado do adulto,
socializag&o profissional, antropologia, sociologia, psicologia social e filosofia moral

(YONKE, 1991).

1.8 ETICA

O internista tende a lidar com decisfes éticas de maneira intuitiva,
introduzindo influéncias sociais e pessoais aonde estas ndo s&o necessarias. Como
em qualquer lugar aonde ocorra a pratica médica, os principios éticos regem o
andamento do ambulatério, e estes devem ser ensinados e cobrados dos
residentes. Principios éticos basicos devem fazer parte da lista de objetivos do
treinamento ambulatorial, como tratar os pacientes com compaix&o, respeito e
integridade; render completa atenc&o ao paciente sendo avaliado; respeitar o status

socio-econdmico do paciente; desenvolver um senso de responsabilidade para com
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o paciente, com énfase no seguimento, transferéncia de atendimento, marcacéo de
consultas conforme necessidade do paciente e ndo da disponibilidade do
agendamento e desenvolver respeito e apreciagdo para com outros profissionais
(HAYASHI, 1989). Além disso, atitudes legalmente obrigatorias, como o consentimento

informado, devem ser sempre observadas.

1.9 GERENCIAMENTO DA PRATICA PRIVADA

O melhor manejo do consultério aumenta a eficiéncia do médico e desta
forma diminui os custos do atendimento. O uso aproriado de técnicas empresariais
leva o meédico a evitar problemas legais e financeiros, diminui a sobrecarga
burocratica e deixa mais tempo livre para as atividades médicas em si. Uma
pequena parcela de tempo durante a residéncia para o tratamento destes assuntos
leva a beneficios seguramente maiores de que o tempo utilizado (McCUE, 1981).
Devem ser ressaltados conceitos de gerenciamento, demanda da pratica real,

convénios e informatizagao.
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2. ESTRUTURAGAO DO AMBULATORIO

Para a operacionalizagdo de um ambulatorio em Medicina Interna geral,
basicamente trés pontos devem ser levados em consideracdo: a distribuigao do
tempo de exposicdo do residente, o ambiente de trabalho (locagdo) e a parte
operacional (SCHUSTER, 1992). Um quarto ponto pode ser adicionado, que consiste
no tipo de experiéncia educacional que foge da Medicina Interna geral, porém este

néo é foco desta reviséao.

2.1 DISTRIBUICAO DO TEMPO

Basicamente os dois tipos mais comuns de rotacdo dos residentes pelos

ambulatorios s&o o tempo disposto em blocos e o tempo continuo.

2.1.1 Tempo em bloco

E o mais utilizado na maioria dos servicos (HERSHEY, 1995). ldealmente, o
residente passa a maior parte do tempo no ambulatério, sem ser distraido pelos
afazeres da enfermaria e pode se concentrar nos assuntos relacionados ao
ambulatério. Na maioria das vezes porém, esta forma de rodizio divide espago com
atividades intra-hospitalares.

Da perspectiva do supervisor, este modo tem aspectos negativos e
positivos: 0 estagio em moédulos ou blocos permite a este trabalhar com muitos
residentes; os bons s&o um prazer; 0s ruins terdo um prazo definido para ir embora.
Os residentes, como novos elementos do time de apoio, trazem idéias novas sobre
varios pacientes; como a maioria dos pacientes s&o novos para eles, geralmente
estes realizam uma revisdo profunda do caso, o que o paciente geralmente toma de
bom grado.

As desvantagens consistem em que o residente € sempre um visitante
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temporario; o paciente sempre “pertence” ao preceptor. A relacdo medico-paciente é
experimentada com menos intensidade pelos residentes. As grandes decisGes
geralmente ficam com o supervisor, devido ndo somente as expectativas dos
pacientes, mas pelo fato de que o supervisor fara a continuidade do atendimento
nos meses seguintes. Se o residente estiver com obrigacdes nas enfermarias, as
constantes interrupgcbes (telefonemas, localizadores) podem desestruturar o
momento da consulta de maneira muitas vezes irremediavel. Um problema mais
grave surge quando um dos residentes atua de maneira muito insatisfatoria e os
pacientes questionam sua habilidade e até mesmo se recusam a serem vistos por
ele. Mais como uma exposi¢cdo, o tempo em bloco € util no inicio da residéncia.
Existe uma maior gama de pacientes e de procedimentos que sdo ofertados,

aumentando o interesse do residente (WISDOM, 1993).

2.1.2 Tempo continuo

Consiste em colocar o residente uma vez por semana no ambulatério, por
um periodo de no minimo um ano.

Existem inumeras vantagens nesta abordagem: o residente adquire maior
responsabilidade em trabalho de grupo, maior capacidade de deciséo e maior valor
como medico. O relacionamento médico-paciente desenvoive-se a um ponto em que
0 paciente considera como seu medico tanto o residente quanto o supervisor. Para
estes pacientes, 0 supervisor pode apenas ficar nos “bastidores”; geralmente o
residente ocupa-se mais com o0s aspectos medicos, € 0 supervisor discute os
aspectos psico-sociais, de qualidade de vida e aspectos familiares. O residente faz
uma analise pura, baseada em fatos e apoiando-se na fisiopatologia. O supervisor
traz experiéncia e o conhecimento de que abordagens padronizadas devem ser
adaptadas para aquele determinado individuo procurando atendimento. A interag&o
da experiéncia com um conhecimento tedrico recém adquirido melhoram a analise

dos problemas clinicos.
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A continuidade de atendimento € um detalhe vital neste tipo de exposig¢ao
(WISDOM, 1993) . Apenas depois que os fatores relacionados ao problema atual
forem resolvidos, é que outros fatores podem ser abordados. A medida que os
residentes vao se familiarizando com os pacientes, medidas preventivas e assuntos
ndo-médicos tornam-se mais relevantes. Um meédico de confianga muito mais
provavelmente se torna depositario de problemas pessoais graves, como abuso de
drogas, abuso fisico, homossexualidade e outros riscos para HIV.

Quando o residente reconhece 0 paciente como seu, um senso maior de

responsabilidade emerge, inclusive com aspectos burocraticos, como prontuarios.

2.2 SELECAO DOS LOCAIS PARA TREINAMENTO

A proposta crescente na mudan¢a de foco do programa da residéncia,
saindo do hospital em diregao ao ambulatério, n&o exclui o primeiro do treinamento,
mesmo porque os residentes devem ser responsaveis pelos pacientes que internam
pelo ambulatorio (seguimento). Como ja foi descrito, a populagdo de pacientes
altera-se nao s6 entre a enfermaria e o ambulatério, mas entre o ambulatorio de um
hospital universitario e um ambulatério na comunidade e consultorios. Estes ultimos
tém recebido apoio incondicional da literatura (PHILBRICK, 1990; WIEBE, 1996;
NAPODANO, 1984), pela grande oferta de experiéncia pratica. De fato, nos EUA, os
consultérios particulares estdo se tornando locais de exposi¢éo e ensino tanto para
a residéncia quanto para graduacgao, com resultados invariavelmente satisfatorios e
boa aceitagéo por parte dos pacientes. Esta experiéncia pode ser resumida em uma
frase de um residente em treinamento em um consultério, quando interrogado por
Wiebe: “... no hospital aprendi boa medicina; mas aprendi eficiéncia na pratica
privada...”.

Tambem nos EUA e Canada, a boa estrutura da residéncia de Medicina de

Familia permite a existéncia de programas em conjunto com a Medicina Interna com



exposicdo a ambulatérios de atencdo primaria e secundaria e formagao de

generalistas bem treinados (VERBY, 1981; O'DELL, 1992) .

2.3 OPERACIONALIZACAO

O espaco fisico a ser reservado deve de preferéncia simular 0 ambiente de
um consultério, para que tanto o residente quanto o paciente se sintam a vontade. O
supervisor é acessado rapidamente por uma sala contigua ou um corredor externo.
O equipamento basico para o exame fisico deve estar disponivel, como
esfigmomandmetros, estetoscopios, otoscdpio, oftalmoscopio, martelo de reflexos
assim como material para procedimentos diagnodsticos e terapéuticos.

O numero de residentes que permanecem no ambulatério € definido pelo
espaco fisico e pela necessidade do programa de residéncia médica. |ldealmente,
cada grupo de 4 a 5 residentes requer 0 acompanhamento de um supervisor; cada
residente avalia de 6 a 8 pacientes por periodo, com metade deste numero de
pacientes novos (SCHATZ, 1985). Espera-se que o residente participe das decisbes
tomadas acerca de seus pacientes, como a necessidade de testes invasivos,
pedidos de consulta e internamento, juntamente com o supervisor. O prontuario
deve ser atualizado com um padrdo minimo de qualidade, definido previamente no
comego do estagio. Garantir a continuidade do atendimento e assumir
responsabilidade total quando o seu paciente internar também é tarefa do residente
do ambulatorio.

Fontes de consultas devem estar permanentemente disponiveis e
atualizadas, para rapida referéncia. Bancos de dados computadorizados e
programas de diagnostico clinico tém sido empregados, para estimular a discussdo
de cada caso.

As atividades tedricas sdo realizadas de maneira sistematica, e varias sdo

as op¢des. Seminarios na forma de um “clube da revista”, centrado no orientador, é
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o estilo mais citado (WARTMAN, 1992). Funciona para o desenvolvimento de
habilidades como avaliagdo criteriosa da literatura, troca de experiéncias e técnicas

de apresentacéo.



3. PRINCIPIOS DO ENSINO ADULTO

3.1 APRENDER E ENSINAR : DEFINICOES (RUBENSTEIN, 1992)

3.1.1 Aprendizado
A aquisi¢do do conhecimento por um aprendiz segue dois caminhos:
a) Aprendizado por recepgao (receptivo):
Todo o conteldo a ser aprendido é apresentado em sua forma final;
por exemplo, uma apostila sobre manejo de insuficiéncia cardiaca é

apresentado no inicio do ambulatério.

b) Aprendizado por descoberta:

O conteudo é baseado na exploragéo e questionamento dos fatos por
parte do aprendiz. Por exemplo: ao invés de receberem uma apostila,
cada residente recebe um artigo sobre insuficiéncia cardiaca e um
seminario € realizado com todos os residentes, aonde uma discussao

1

ampla gera o conhecimento.

3. 1.2 Ensino

Ensinar consiste na facilitagdo do aprendizado; o professor deve sempre
atuar como guia ou ajudante, ndo como um puro fornecedor de conhecimentos.
Ensinar € um processo cuja responsabilidade esta dividida entre o professor e 0
aluno; o professor deve atuar como um criador da “necessidade de saber”,
desafiando o aprendiz quando o alerta sobre o problema a ser resolvido. Alunos que
reconhecem a necessidade de saber esforgcam-se mais no aprendizado; séo
superiores em manejar novas informagdes e aplica-las no seu ambiente; sdo mais

héabeis em combinar um novo conhecimento com conhecimento pré-existente e em
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manter um fluxo constante de auto-aprendizado.

Nem sempre o aluno esta ciente dos pontos a serem aprendidos; o dever
do professor é de indica-los ao aluno. Também é responsabilidade do orientador
reconhecer e utilizar os ‘momentos de ensino” em que o conhecimento sera
apreendido com maior facilidade. Como por exemplo, logo depois da interagao do
aluno com o paciente, aonde o encontro clinico, recente na memoéria do aprendiz,
induz & uma impressdo mais duradoura. Qutros momentos particularmente
especiais podem ser aproveitados, como uma consulta emocionalmente carregada

ou um problema de dificil diagnastico.

3.2 PRINCIPIOS DE APRENDIZADO DO ADULTO

O processo de aprendizado de um adulto médico, como o residente, foge
do modo do qual a crianga ou o adolescente adquire o conhecimento escolar. Estes
seguem o0s principios da pedagogia, que langa o aluno como dependente do
professor, com pouco conhecimento prévio e avido para aprender o que lhe é
informado. Os estudantes terminam por seguir este modelo por muito tempo,
incluindo os primeiros anos da escola de Medicina. Entrando na idade adulta,
costuma-se nomear o aprendiz de pedandragogico: o estudante comega a adquirir a
necessidade de aprendizado de um adulto (andragogico), mas ainda mantendo
somente as habilidades infantis para o aprendizado (pedagoégico).

)

Os principios basicos de aprendizado do adulto seriam:

a)O adulto estd pronto para aprender quando_reconhece uma

necessidade: por exemplo, quais as patologias mais encontradas em

um ambulatério de clinica médica.
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b) O proprio aluno seleciona sua fonte de aprendizado; livros,

revistas, cursos, sugeridos ou n&o pelo orientador.

c) As tarefas a serem cumpridas sdo dirigidas ao problema: por

exemplo,atendimento aos pacientes (IRBY,1986).

d) Os novos conhecimentos e habilidades sdo aplicados

imediatamente: o médico pode necessitar do conteudo adquirido a

qualquer momento apés iniciar o atendimento a pacientes.

e) Existe uma necessidade de avaliar 0 progresso de aquisicdo de

conhecimentos de uma maneira constante: discussbes com o0

preceptor, revisdes, avaliagdes formais.

f) O aprendiz desenvolve-se em um ambiente de ensino ndo

ameacador: no caso do treinamento a nivel ambulatorial, tanto o
supervisor como o residente sdo colegas médicos, e sua diferenga

reside no tempo de experiéncia profissional.

g) O aprendiz esforga-se para contribuir com a sua prdpria reserva de

conhecimentos para ajudar a outros: o conhecimento adquirido e

sedimentado é rapidamente passado para outros aprendizes.

Torna-se essencial para o ensino de adultos que estes determinem seus
proprios objetivos de aprendizado. A formulagdo dos objetivos deve ser uma tarefa
conjunta entre professor e aprendiz, para que ambos estejam certos do que esta
sendo objetivado em cada situacdo de ensino. No ambulatério, esta lista final

devera ser uma combinag&o dos objetivos da residéncia médica, da experiéncia
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prévia do orientador com residentes nesta fase de treinamento e das necessidades
observadas pelo proprio residente.

Os médicos que ainda estdo em treinamento encontram dificuldades para
estabelecer seus proprios objetivos, porque os professores sempre |hes disseram o
que deveria ser aprendido (BARROWS, 1986). As dificuldades em definir estratégias
de aprendizado existem porque estas estratégias sempre lhes foram fornecidas. Os
residentes sempre assumem a posi¢cdo de que sabem pouco, porque habitualmente
foram tratados desta maneira, durante sua vida escolar; quando s&o solicitados a
basear o aprendizado no que provavelmente ja sabem, encontram nisto uma tarefa
complicada. Temem receber avaliagdes quanto ao seu progresso, porque até entéo
estas tém sido experiéncias negativas e autoritarias, ao invés de etapas no auxilio
do aprendizado. Finalmente, os residentes apresentam dificuldades em aceitar
professores como colegas, porque a imagem do professor € sempre da autoridade.
Acessar estas dificuldades no inicio do treinamento auxilia em muito o

aproveitamento dos residentes no ensino da medicina ambulatorial.

3.3 DOMINIOS DO APRENDIZADO

Um dominio de aprendizado consiste em agrupar objetivos educacionais
dentro de uma area limitada e distinta do conhecimento. Isto € util para que
orientadores e aprendizes definam melhor certos aspectos nebulosos dos objetivos
propostos e descubram uma variedade maior de tdpicos a serem abordados em
uma experiéncia de treinamento ambulatorial.

Séao trés os dominios de aprendizado:

3.3.1  Dominio cognitivo
Objetivos que lidam com o conhecimento factual. Exemplos como:

“diagnéstico diferencial da ictericia”; “tratamento da hipertensé&o arterial’.
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3.3.2 Dominio afetivo
Objetivos que descrevem habilidades verbais, de linguagem, de atitude e
de valores, como habilidades de anamnese, interagdo com pacientes psiquiatricos,

aconselhamento a pacientes.

3.3.3 Dominio psicomotor
Objetivos que listam habilidades técnicas e de procedimentos: exame

neuroldgico, oftalmoscopia e infiltragbes articulares, por exemplo.
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4. HABILIDADES NO ENSINO EM AMBIENTE AMBULATORIAL

4.1 ESCOLHA DA PREMISSA DO ENSINO

411 Premissa do ensino partindo do aprendiz

Escuta-se a apresentacdo do caso clinico pelo residente ou o observa
diretamente com o paciente. Baseando-se no que € ouvido e visto, organiza-se e
analisa-se as informagdes a respeito das habilidades do residente. Partindo-se
deste ponto, soma-se a esta anélise os objetivos pré-escolhidos para a escolha do
topico a ser ensinado.Exemplo: Observa-se que um residente, ao apresentar um
caso de uma queixa gastrointestinal, falha em acessar fatores de risco para

colecistopatia. Antes da discuss&o do caso, estes pontos sédo abordados.

4.1.2 Premissa do ensino partindo do professor

Escuta-se a apresentagdo e baseado em um topico do caso, sem fazer
julgamentos sobre o desempenho do residente, inicia-se 0 momento de ensino
baseado na experiéncia com turmas anteriores e na vivéncia pratica. Exemplo: 0
residente de primeiro ano apresenta uma histéria de um paciente com ulcera
péptica; a experiéncia do supervisor indica que a maioria dos residentes apresenta

dificuldade no manejo do H. pylori, e este tema € escolhido para discussao.

Partir do aprendiz funciona melhor em residentes mais adiantados, que ja
possuem experiéncia € conhecimentos suficientes; também € melhor para os mais
confiantes, que desejam ouvir sobre o seu nivel de aproveitamento. A segunda
escolha funciona com o residente mais novato e mais ansioso; também quando o

tempo é mais curto para o ensino.
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42 ESCOLHA ENTRE OS TRES MODOS FUNDAMENTAIS DE ENSINAR:
RELATAR, PERGUNTAR OU MOSTRAR

4.2.1 Relatar

Utilizag@o de afirmacgdes explicitas para chegar ao ponto a ser ensinado.

Constitui o ato de fornecer informagdes e direcionamentos:

a)Descrigao: Usado principalmente para o ensino partindo do aluno.
Método aonde o ponto a ser ensinado é atingido descrevendo-se com
certo detalhamento ao residente sobre sua perfomance cognitiva,
psicomotora ou afetiva. Relaciona-se diretamente com o que o
residente acabou de fazer e leva a discussdo de como corrigir o
problema.

Exemplo: “Vocé sugeriu um plano de investigacido com endoscopia
digestiva e ecografia abdominal total ; o que vocé acha disso?” (ao
invés de dizer: “Vocé realmente esta investigando em demasia aquele
paciente.”) Usando a descri¢éo, deve-se manter as afirmacgdes: livres
de valores pessoais, especificas e breves, para que sejam viaveis para
uma discussdo. Exemplo: “Vamos comentar sobre dois pontos em

4

relacdo ao seu exame da coluna lombar...”, ao invés de “Aqui estdo
dez problemas com sua histéria clinica...”

A descricdo ajuda o residente a descobrir os pontos a serem
aprendidos (um bom exemplo de aprendizado por descoberta). E um
método util no residente que reage defensivamente as criticas,
naquele com menos confian¢ga e mais ansioso para ouvir a opinido

pré-formada do orientador. O estimulo aos atos praticados de maneira

correta também s&o uteis na fixagdo do aprendizado.
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b)Comparacéo: Consiste em aumentar a percepcéo do residente sobre
suas dificuldades comparando o seu desempenho com uma fonte
externa como um livro-texto ou uma revista; por exemplo, um residente
com dificuldades em lidar com a aderéncia ao tratamento proposto em
um paciente hipertenso pode encontarar auxilio se o supervisor relatar
a posi¢ao de artigos recentes que tratem do mesmo tema.

De acordo com os principios de aprendizado do adulto, o desempenho
melhora em um ambiente ndo ameagador, ou entre colegas. Em
ambientes médicos, aquele que ensina torna-se automaticamente uma
figura de autoridade para o aprendiz. Esta hierarquia pode criar
ansiedade e interferir com o aprendizado. Pode-se estabelecer uma
maior atmosfera de coleguismo transferindo-se para uma referéncia
externa esta autoridade. Além disso, frases como “eu também acho
estes pacientes complicados”, ajudam a criar um ambiente de ensino
adulto. A comparagédo € util com aprendizes novatos ou com aqueles
que estdo pouco a vontade em situagcdes de contato direto com o

supervisor.

c) Aprovacao ou Reprovacéo: Declaragbes de aprovagdo devem ser
feitas para rapidamente enfatizar o comportamento que se deseja fixar;
por exemplo: “Vocé orientou muito bem aquela paciente com
depresséo”.

A reprovagao pode ser feita de maneira menos rotineira, para que nao
perca o significado para o aprendiz. Com novatos, reprovacdes
explicitas e repetitivas envolvem sentimentos de insegurancga e surtem

pouco efeito.



d)Respostas: As respostas as perguntas formuladas pelos residentes
constituem um método extremamente utilizado para o repasse de
informacgdes essenciais no ambiente ambulatorial. Algumas taticas nas
respostas ajudam que estas se tornem mais efetivas em relagdo ao
ponto a ser ensinado.

Limitar 0 conteudo aos objetivos iniciais: grandes explanagbes sao

mais facilmente esquecidas, e geralmente aparecem outros momentos
para a discussao de diferentes tdpicos sobre um mesmo assunto.

Excluir os itens que s&o atrativos para o orientador (por interesse

pessoal) e ndo para 0 aluno, e que geralmente estdo relacionados
apenas vagamente com o caso em questao.

No fim da resposta, assegurar-se de que 0s pontos principais foram

apreendidos, através de perguntas, repeticdo ou sumarizando.

422 Perguntar

Existem duas formas de utilizagdo de perguntas no ensino ambulatorial.o

questionamento socratico e o questionamento direto:

a)Questionamento socratico: Constitui um bom método do aprendizado
por descoberta, no qual os aprendizes s&o guiados para a informacao.
Séries de perguntas sdo feitas para o residente, gradualmente
aumentando o seu conhecimento sobre determinado assunto. As
questbes s&o geralmente sequenciais, partindo-se dos temas gerais
para os especificos. Nao se deve simplesmente formular perguntas,
mas através destas encorajar 0 pensamento independente e a
aplicagao do conhecimento ja adquirido em novas situagbes. Por
exemplo, com um residente com inseguranga no diagndstico

diferencial de uma dor abdominal em uma paciente de 24 anos:“Qual o
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principal problema desta paciente?”;“O que vocé sabe sobre dor
abdominal?”;“0O que na histéria ou no exame fisico o ajudaria a
estabelecer uma causa para esta dor?”, “Como podem ser
diferenciadas as causas de dor abdominal?”

A técnica socrética deve ser usada quando existe maior tempo para
discussdo; deve-se evitar a técnica em aprendizes ansiosos e com
uma base de conhecimentos ainda pequena, porque cada pergunta
subsequente induzira a um maior panico. Quem melhor se beneficia da
técnica é o aluno com maior carga de informagbes e que apenas

necessita de orientacido para organizar o que ja sabe.

b)Questionamento direto: O propoésito do questionamento direto €
testar o que o residente sabe e preencher as partes falhas com
informagdes. Serve como ensino e avaliagdo ao mesmo tempo. Difere
do questionamento socratico porque as perguntas sdo bem especificas
desde o inicio e respostas exatas sdo esperadas. O questionamento
socratico testa também a maneira de pensar de quem estd
respondendo; com o questionamento direto, quem esta respondendo

deve fornecer a resposta que ja esta na mente do orientador.

As perguntas devem ser claras, breves, focadas e divergentes ( devem
aceitar mais de uma resposta).Por exemplo: “Quais sdo as causas possiveis da
cefaléia deste paciente?”; “Qual é o diagnoéstico mais provavel?”; “ O que na histéria
encaixa-se no diagnoéstico?”

Ao lidar com perguntas, o orientador deve evitar alguns problemas

comuns:



a)E__necessario _paciéncia para aguardar as respostas.Ja foi

demonstrado que quando os alunos ndo apresentam a resposta
correta, geralmente o motivo ndo repousa na auséncia do
conhecimento, mas no fato de que este estd armazenado de uma
maneira ndo facilmente acessivel na memoria. Observagées em sala
de aula mostram que os professores raramente esperam mais de 5
segundos antes de prosseguir falando, apés fazerem uma pergunta
(LESKY, 1990). O orientador pode auxiliar na habilidade em reestruturar
estas informagbes na memoéria do aprendiz atraveés de varias técnicas:
estimular a meméria do aluno revendo pontos especificos na histéria e
exame fisico; discutir um ponto por vez; solicitar que o aluno combine
pedacos de informacao; repetir a pergunta em outras palavras; rever
0s pontos passados voltando o que foi recentemente discutido para
despertar a memoéria e até mesmo fornecer palavras ou frases que

atuarao como pistas para a memoéria (WARTMAN, 1992).

b) Respostas pré-programadas: Este problema acontece quando duas

perguntas sédo feitas simultaneamente: uma aberta e uma fechada,
como “Qual é a causa do figado aumentado deste paciente? Poderia
ser hepatite?”. A discussdo que poderia seguir a primeira resposta é

anulada pela segunda.

¢) Recompensa rgpida: Concordar imediatamente com o diagndstico

do residente, por exemplo, pode levar a um encerramento precoce da

discussao.

d) Persequir sempre a resposta certa: Estudantes e residentes de

medicina s&o sempre treinados a perseguir a resposta exata e acham
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que a falta de certeza é inaceitavel, porém, a medicina ambulatorial
lida com a incerteza, e muitas vezes decisbes devem ser tomadas na
auséncia de informagdes completas (LESKY, 1995) . Conhecendo esta
possibilidade, quem esta aprendendo pode ser guiado a explorar
alternativas e avaliar criticamente as informagbes, ao invés de

procurar somente respostas exatas.

e) Deixar perguntas sem resposta: Perguntas podem ser respondidas

em data oportuna, desde que haja uma cobranga para que o residente
leia sobre o assunto e estipule-se um horario para a discussao. Esta
tatica encoraja a procura de métodos de aprendizado por conta

prépria.

423 Mostrar

a) Demonstracdo: ilustragdo ou explanagdo de varios procedimentos

de uma maneira detalhada e ordenada. Isto é realizado de uma
maneira mais eficaz seguindo-se alguns passos:

1. Saber o que ja é de conhecimento do residente e usar este
ponto como o de partida. E inGtil gastar tempo no que o
residente sabe e pode fazer.

2. Rever o procedimento com um diagrama ou verbalmente antes
de comecar no paciente.

3. Fornecer comentérios por ocasido da realizagdo do

procedimento.
. Comentar a variedade de abordagens de cada situagéo.
. Ser claro e conciso.

. Rever o procedimento ap6s realiza-lo, e permitir perguntas.

~N OO O A

. Reservar tempo para as partes mais dificeis.
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8. Chamar os residentes para examinar um paciente que
apresenta algum achado clinico especial, que seja de dificil

avaliagcdo ou raro.

b) Servir de modelo: Consiste em facilitar o treinamento servindo de

exemplo da atitude ou do conceito a ser aprendido. E uma ferramenta
de ensino muito poderosa, utilizada em varios momentos, de maneira
consciente ou nao (IRBY, 1986). O residente observa e aprende o que 0
supervisor diz e faz, e tira licbes a serem aprendidas. Varios aspectos
sdo abordados quando o preceptor serve de modelo, entre eles:
curiosidade intelectual; educacdo continuada; analise critica da
informagéo; aten¢do aos pacientes; cooperacao e respeito mutuo entre
as sub-especialidades e a Medicina Interna; interesses em
associagbes profissionais, envolvimento com a comunidade e
atividades n&o meédicas e equilibrio entre as responsabilidades
profissionais, pessoais e familiares.

O supervisor deve ndo s6 expor a solugdo do problema, mas também
a linha de raciocinio. Servir de exemplo é particularmente Gtil em
ensinar topicos das habilidades afetivas, como anamnese e avaliagéo

de pacientes com doengas psicossomaticas.
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5. ESTRATEGIAS DE ENSINO NO AMBIENTE AMBULATORIAL

5.1 DISCUSSAOQ DE CASOS

Tatica mais utilizada; o residente atende o pacientes inicialmente e entéo
apresenta a historia, o exame fisico e sugere o diagnostico e a terapéutica. O
orientador pergunta sobre questdes que n&o ficaram claras e vai ao paciente para
revisar os achados. Como a discussao ocorre entre cada atendimento e geralmente
enquanto o0 paciente ainda estd aguardando, esta sera breve e focada
(aproximadamente 3 minutos para residentes mais experientes e 10 minutos para
novatos) (RUBENSTEIN, 1992). Este método funciona melhor com o residente
inexperiente, por permitir um melhor controle do atendimento e menos ansiedade, ja
que o orientador estara sempre disponivel. A avaliagdo do conhecimento e da
capacidade de tomada de decisbes pelo residente é realizada no momento de
apresentagado do caso, e sugestdes rapidas no manejo dos pacientes podem estar
indicadas. A obrigagéo legal de rever o paciente € sempre cumprida.

As limitacdes desta estratégia repousam no excesso de confianga que se
deve ter na descri¢do do caso; existe uma limitagdo em investigar o conteido de
conhecimento; restricido a autonomia do residente mais experiente e um consumo
maior de tempo. Quanto ao supervisor, este nunca pode esquecer dos momentos de

ensino e deve resistir a cobrir todos 0s pontos em um Unico paciente.

5.2 REVISOES DE CASOS

Reservar um periodo apds o ambulatério, para revisar todos os pacientes.
O residente faz a apresentagdo sumadria, explanando os achados de historia e

exame fisico. O tempo de discuss&o de cada caso depende do mérito pedagdgico.
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Funciona melhor com residentes mais experientes e quando ha pouco tempo para
discussdo entre os pacientes;, aumenta a autonomia dos residentes e permite uma
melhor avaliacdo da base teoérica.

Os problemas envolvem a ndo avaliagdo do exame fisico ou da anamnese,
a total dependéncia da avaliagdo do residente, e a dificuldade dos residentes em
inicio de estagio.

O supervisor deve lembrar os principios de aprendizagem do adulto e dos
objetivos pré-estabelecidos; sanar as duvidas do dia; usar os residentes mais
experientes; deixar os residentes saberem como estdo indo; apresentar casos
pessoais; se 0os casos do dia ndo forem particularmente interessantes, discutir sobre
um tdépico especifico; utilizar técnicas de questionamento, dando tempo as

respostas e envolver todos em todos os casos.

5.3 OBSERVAGAO DIRETA COM A PRESENCA DO SUPERVISOR NA SALA

Indicada para supervisionar técnicas de exame fisico, anamnese,
organizagao, raciocinio clinico e atitudes.

O residente nao necessita relatar a histéria, e a analise é feita pelo
supervisor, de preferéncia com observagOes categorizadas, em uma lista de
conferéncia. Limitagdes: toma muito tempo, aumenta a ansiedade de quem esta
sendo observado e a presenga do orientador interfere com a relagdo médico-

paciente.

54 USO DE PRONTUARIOS

5.4.1 Revisdo de prontuarios
Tatica semelhante a revisdo de casos, mas utiliza-se o prontudrio ao invés

da apresentacgdo verbal pelo residente. S&o revisados a histdéria e o exame fisico, o
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diagnostico, os exames recomendados e o tratamento sugerido. A discussdo
abrange tanto os aspectos médicos do caso em questdo como a anotagdo no
prontudrio per se. Esta estratégia esta indicada para residentes mais experientes,
com alto grau de autonomia. Com residentes que estdo iniciando, serve para avaliar
a qualidade dos prontuarios. De fato, o prontuario serve como uma excelente
ferramenta no controle de qualidade do atendimento.

As desvantagens ocorrem, pois a discussé&o fica inteiramente dependente
da anotag&o do residente, ndo existe a avaliagdo de técnicas de entrevista ou de

exame fisico e existe pouca interferéncia no atendimento dos pacientes.

5.4.2 Questionario baseado no prontuario

Utitizado para revisar os processos de raciocino clinico € tomada de
decisdes utilizados pelo residente durante a consulta. Exemplos de perguntas: “O
que vocé estava pensando neste momento?”; “Por que pediu estes exames?’. E
especialmente util com os residentes desorganizados, com pobre gerenciamento do
tempo de consulta e com dificuldades na tomada de decisées. Consiste em uma
tatica limitada pelo tempo (deve ser feito dentro de aproximadamente 48 horas
depois da consulta) e pelo grau de ansiedade gerado. Recomenda-se o seu uso
ocasional (uma vez a cada duas semanas); também pode ser usado em residentes

experientes para estimular o processo de tomada de decisdes.

5.4.3 Reviséo criteriosa do prontuario

Quando a avaliagéo do prontuario € realizada somente pelo supervisor,
através de critérios pré-estabelecidos listados em uma ficha. Os dados s&o
fornecidos posteriormente ao residente na forma de avaliacdo. E indicado
basicamente quando o tempo é curto, e ndo substitui bem os outros métodos. As
vantagens: revisdo da qualidade do prontuario; pode ser realizado a qualquer hora;

a lista de critérios estimula uma avaliagdo mais elaborada e permite maior
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autonomia ao residente mais experiente. Uma providéncia util consiste em sempre
fornecer, no inicio do treinamento, a ficha com os critérios de avaliagdo para o

residente.

5.5 APRESENTACAO DIDATICA BREVE

O residente fica encarregado de preparar uma revisdo breve sobre um
assunto especifico. Usado quando existe uma deficiéncia bem especifica na base
de conhecimentos. Gera menos ansiedade, pois o0 assunto é preparado
previamente. Util para a pratica dos métodos de apresentacdo e de aquisicdo de
conhecimento. Sempre usar os casos para servir de base (aplicagdo imediata) e

revisar partes especificas ao invés de grandes temas.
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6. SITUAGOES ESPECIAIS NO RELACIONAMENTO COM OS RESIDENTES

Nenhuma das situagdes descritas a seguir € exclusiva do ensino
ambulatorial (quadro 2); porém, no ensino um-a-um estas se tornam mais visiveis.
Além disto, estes problemas, a nivel de ambulatorio, afetam diretamente o
atendimento dos pacientes; nas enfermarias, a estrutura de grupo ajuda a diluir o
problema, muitas vezes sem que o manejo global do paciente seja afetado.

Algumas diretrizes devem ser observadas no manejo destas situagées:

a) Comegar a lidar com o problema assim que este se manifesta como
tal.

b) Documentar exemplos dos problemas, para ser o mais especifico
possivel ao lidar com essas situa¢ées com os residentes.

c) Reunir-se com os residentes e ouvir seu ponto de vista; discutir uma
maneira de resolver o problema em conjunto.

d) Lidar com a situagdo intervindo nos pontos-chave: o preceptor, 0
residente e o ambiente de ensino.

e) Alguns problemas s&o relacionados com a personalidade do
residente. O orientador ndo € um psicoterapeuta, e ndo deve tentar
diagnosticar e fratar provaveis disturbios de personalidade do
individuo ; deve,sim, chamar a atencéo para o problema, e orienta-lo,
se for o caso, a procurar tratamento.

f) Marcar uma data para fazer uma avaliagdo do progresso na solugdo
dos problemas.

g) Alguns problemas s&o evitaveis. Entendendo e aplicando os
principios de aprendizado, estes problemas poderao ndo ocorrer.

h) Dificilmente havera uma resolugdo completa do problema; no

ambulatério, o tempo decorrido no encontro entre orientador e
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residente € uma fragéo do total. Porém, um plano inical de acdo pode
e deve ser elaborado.

i) Se existe uma situagdo repetindo-se com freqiéncia,com residentes
provenientes da mesma escola, o problema pode estar em algum
comportamento adquirido no treinamento ou ensino basico. Uma
aproximacgao sobre estes problemas com os proprios residentes ou
com o coordenador do curso pode ajudar a identificar um fator comum,

que possa ser corrigido.

Quadro 2: Problemas encontrados com os residentes

Quanto ao aprendizado clinico:
Dificuldade de julgamento clinico.
Pobre base de conhecimentos.
Lentid&o.
Encerramento precoce da anamnese.
Relacionados ao paciente:
Preconceitos.
Evitar pacientes dificeis.
Postura inapropriada.
Quanto a interag&o supervisor-residente:
Agressividade.
Defensividade quanto a erros e fraquezas.
Perturbador do trabalho de grupo.
Falta de responder as perguntas.
Falta de propor planos de manejo.
Adulacgéo aos orientadores.
Problemas pessoais:
Excesso de confianga.
Excesso de envolvimento com os pacientes.

Timidez em relac&o aos orientadores.
Preguica para trabalhar.

Problemas psiquiatricos.

Falta de auto-orientagéo para o aprendizado.
Mentiras para o orientador.

Abuso de drogas.
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6.1 SITUACOES NO APRENDIZADO CLINICO

6.1.1 Dificuldades no julgamento clinico

Consiste na dificuldade de tomar decisdes ldgicas, relevantes ou corretas,
baseadas nas evidéncias. No processo de tomada de decisGes clinicas, o
conhecimento e a experiéncia ajudam o médico a tomar uma rota apropriada de
acoes. O residente com julgamento ruim tira falsas conclusbes baseadas nos fatos
disponiveis, elabora o diagnostico que ndo corresponde as informagdes obtidas, faz
uma interpretagcéo inadequada de exames complementares, faz as prescrigoes de
maneira inapropriada, confusa e arbitraria. Pode haver diagnostico de condig¢es
menos severas em casos graves, e vice-versa.

Os fatores envolvidos podem ser: uma base de conhecimentos ruim, falta
de experiéncia, ansiedade (relacionada a motivos pessoais ou ao ambiente de
trabalho), sobrecarga de atividades e fadiga, falha em estabelecer prioridades,
pensamento desorganizado e a nao diferenciagdo entre condigbes triviais e
severas.

No manejo destas dificuldades, deve-se discutir as preocupagdes com o
residente e fornecer exemplos especificos; avaliar a base de conhecimentos e fazer
orientagées quanto aos pontos do caso que leveram ao diagndstico; abordar a
ansiedade de maneira clara (identificar a causa) e também o numero de
compromissos, tentando readequa-los, se necessario.

Uma excelente maneira de despertar a atengdo do residente para o peso
da evidéncia clinica é o ensino do conceito de prevaléncia e probabilidades
(epidemiologia clinica) e estimular a lista de diagnosticos diferenciais, iniciando

pelas patologias mais comuns.

6.1.2 Pobre base de conhecimentos

Quando o residente apresenta uma quantidade de conhecimentos



insuficientes para o nivel de treinamento proposto, este torna-se incapaz de
maneira repetitiva, de explicar conceitos basicos, fisiopatologia, diagnostico
diferencial e planos de avaliagéo e tratamento.

Pode haver também, por diferentes motivos, apenas uma lacuna no
conhecimento especifico de determinados temas, criando situagbes dificeis em
alguns casos.

Um conhecimento tedrico ruim geralmente decorre de um aproveitamento
inferior do curso de Medicina; isto se deve a varias situagdes, como falta as aulas,
ensino inadequado, habitos de estudo equivocados, aprendizado dirigido as provas,
problemas pessoais e familiares e atividades extra-curriculares intensas.

Algumas vezes o conhecimento existe, mas o orientador n&o elabora as
perguntas de forma correta, € muito severo ou critico, ou o residente € muito timido
para demonstrar todo o seu conhecimento.

Checar o curriculo escolar ou uma conversa com um antigo supervisor sao
maneiras de identificar as causas de um conhecimento tedrico insuficiente. Deve ser
tracado juntamente com o residente um plano de estudos enquanto este estiver no
ambulatorio; o residente deve ficar livre para escolher um método de sua
preferéncia, com o orientador fornecendo sugestées quanto as diversas fontes
disponiveis. Sempre encorajar o residente a ler sobre um problema especifico, logo

depois do aparecimento deste, geralmente envolvendo um caso do ambulatério.

6.1.3 Lentidado

Ocorre quando o residente dispende um tempo excessivo na consulta, de
maneira habitualmente ndo construtiva, causando um atraso no atendimento de
todos os outros pacientes. A causa mais comum de lentiddo deve-se ao fato de que
todo caso clinico, de maneira quase constante, é multifatorial na abordagem. Ha
dificuldade do residente em focar os pontos mais importantes e deixar pontos

secundarios do atendimento para serem discutidos em uma outra ocasido. A falta de
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conhecimento e experiéncia colaboram para este fato.

Chamar a atencao do residente para os pontos fundamentais do caso e de
como realizar uma historia clinica focada, habitualmente resolve o problema.
Lembrar que uma orientacdo adequada ao paciente n&o necessariamente deve ser
longa e complexa; uma explanagdo breve e clara, com espaco para perguntas,

geralmente é a mais eficaz.

6.1.4 Encerramento precoce da entrevista

Existem duas situagbes onde isto € evidente; primeiramente durante a
consulta, quando uma série de perguntas rapidamente fecha um diagnostico e
posteriormente na discussdo do caso, quando uma opinido dominante é
apresentada, com pouca consideragao sobre diagnédsticos diferenciais.

Pode haver uma dificuldade especifica nas técnicas de anamnese,
principalmente na elaboragdo de perguntas fechadas ou abertas; a falta de
conhecimento tedrico também colabora, pois neste caso o residente n&o sabe quais
perguntas deve formular. Muitas vezes existe a necessidade de um diagndstico
precoce por parte do residente, geralmente por pressdes de tempo e excesso ou
falta de confianca.

Salientar ao residente de que muitas vezes no ambiente ambulatorial, o
diagndstico s6 é determinado apds varias consultas, diminui a necessidade
premente de um diagndstico fechado. Sempre insistir, durante a discussé&o do caso,
nos diagnésticos diferenciais € em quais perguntas deveriam ter sido feitas. A
revisao do prontuario também € util para indicar 0 momento aonde o diagndstico foi

fechado precocemente.

6.2 SITUAGOES RELACIONADAS COM OS PACIENTES
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6.2.1 Preconceito

Ocorre quando o residente apresenta uma opinido pré-formada em relagéo
a raga, sexo, opgao sexual,religido, condigéo social do paciente e esta o impede de
fazer uma analise do caso, aconselhamentos ou opg¢do terapéutica que sejam
adequados.

Os preconceitos habitualmente sdo atitudes adquiridas enquanto a crianga
cresce. Estes comportamentos séo copiados de pais, parentes, amigos e colegas de
escola. No ambulatério, o papel do orientador € de identificar atitudes que
prejudiquem o atendimento dos pacientes, e nao tentar mudar opinidées de longa
data. Deve-se continuadamente discutir com o residente sua responsabilidade ética
com o0 paciente, e desenvolver estratégias para assegurar o bom atendimento.

Servir de modelo no tratamento com os pacientes também é fundamental.

6.2.2 Evitar pacientes dificeis

Ha certos grupos de pacientes que os residentes evitam atender, se
possivel. Estes incluem os velhos, as pessoas de nivel sbécio-econdmico muito
baixo, os pacientes prolixos, deficientes, dependentes e hostis. Os residentes criam
varias formas para evitar os pacientes, e geralmente dispendem com estes o menor
tempo possivel.

A grande dificuldade aparece pelo fato de que o médico habitualmente néo
torna publicas as emocdes variadas que estes pacientes evocam (por exemplo,
saber que o paciente deve ser atendido naquele dia deixa o residente frustrado por
toda a tarde). Uma maneira séria de abordar o problema consiste em tornar claro

para o residente que estas reagdes sdo normais e até descritas frequentemente na

literatura (GROVES, 1978; KLEIN, 1982).

6.2.3 Postura inapropriada

Podem existir conflitos no aprendizado se a aparéncia fisica, a vestimenta
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ou outros problemas de imagem do residente sdo elementos dispersivos do
ambiente. Isto envolve problemas de vestimenta inadequada, guarda-pdés com
sangue de procedimentos anteriores, higiene pessoal, entre outros. Alguns
residentes mais jovens podem n&o conquistar a simpatia dos pacientes se seu modo
de vestir for muito informal.

Habitualmente, o residente n&o percebe que sua aparéncia pessoal ou
roupas estdo inadequados; muitas vezes, ndo existem condigbes financeiras para
roupas adequadas. Deve-se atentar para o fato de que um disturbio psiquiatrico
como a depresséo pode induzir a uma diminui¢do dos cuidados pessoais.

O fato deve ser enfocado diretamente com o residente. Normas gerais de

boa aparéncia devem ser estipuladas ja no inicio do treinamento.

6.3 PROBLEMAS NA INTERACAO ORIENTADOR-RESIDENTE

6.3.1 Agressividade com os orientadores

Alguns residentes ndo conseguem elaborar uma discussao sem entrar em
debate franco e contra-argumentagées constantes com o orientador.

As causas mais comuns para este tipo de comportamento sdo: uma
dificuldade de submeter-se a autoridade por parte do residente, um conflito nédo
resolvido entre a necessidade de orientagéo e a independéncia de atuagdo ou ainda
problemas pessoais que sao transferidos para o ambiente de trabalho.

O orientador deve novamente expor o problema de forma clara, avaliar se
existe algum problema pessoal do residente ou deste em relagdo a algum membro
da equipe. Deve-se salientar que a atitude do orientador € de ensino e nio de

controle sobre os atos médicos.

6.3.2 Defensividade quanto a erros e criticas

Consiste em tentativas repetidas de racionalizar erros, fraquezas e
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deficiéncias de conhecimento, tirando do orientador o poder de resolugido dos
mesmos. Na época da avaliagdo, cada comentario negativo € explicado em detalhe,
forneéendo a razao e as circunstancias que resultaram no erro. Frequentemente, o
ambiente e até mesmo outras pessoas sao tomadas como geradoras de
dificuldades.

O residente defensivo apresenta na maioria das vezes uma auto-critica
deficiente, baixa auto-estima e uma necessidade de aceitar somente a perfei¢ao.
Algumas vezes, o supervisor forca o residente a ser defensivo, por ser
particularmente critico com o mesmo.

A melhor atitude consiste em nao debater item por item das dificuldades
que se apresentam. Deve ser tracado um novo plano de objetivos, para que o
residente seja cobrado no final de um determinado periodo, e esteja em constante
auto-avaliagao.

Um ambiente de coleguismo, ao invés de académico, permite uma melhor
interacéo e aceitagdo de criticas por quem esta aprendendo. O supervisor pode
envolver os residentes quando discute um caso dificil com outro profissionais, para
gue eles sintam que o aprendizado ininterrupto € regra dentro da profisséo, e que

comentarios de outras pessoas auxiliam no aprendizado.

6.3.3 Pertubador do trabalho em grupo

Residentes que durante apresentac¢des ou discussdes domina o ambiente
por falar em demasia, fazer questdes relevantes e/ou irrelevantes continuadamente,
ou com risadas e brincadeiras constantes.

Geralmente o residente tenta dominar o ambiente de discusséo, por ser
extrovertido por natureza, inseguro se suas opiniées serdo ouvidas ou quando esta
em franca competigdo com outro membro do grupo ou com o préprio supervisor.

O manejo desta situacdo consiste em uma conversa privada com o

residente (habitualmente este ndo percebe a sua conduta inadequada); canalizar a
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elogliéncia e a disposicao para uma posicao de lideranca dentro da discusséo,
resolve o dilema de uma maneira ainda melhor. Pode-se, por exemplo, coloca-lo

para apresentar os casos ou formular as perguntas.

6.3.4 Residente que nao responde as perguntas

Este € o residente que pouco oferece nas discussdes em grupo; no ensino
individual, oferece respostas simples, breves e evasivas e raramente responde
somente com seu conhecimento.

O receio de demonstrar falhas no conhecimento habitualmente leva a este
tipo de comportamento. O falar pouco pode decorrer ainda de aspectos de
personalidade ou culturais; a consequéncia mais grave ocorre quando 0 supervisor
fica impaciente com este residente e falha em estabelecer um ambiente suportivo,
aonde haja liberdade de express&o ou permiss&o para erros.

Sempre € util falar com o residente diretamente sobre como o supervisor
pode ajuda-lo a vencer a timidez. Evitar perguntas que s6 podem ser respondidas
com sim ou n&o, ser mais paciente e aplicar constantemente os principios do ensino

adulto sdo manobras auxiliares importantes.

6.3.5 Falta de propor planos de manejo

Muitas vezes o residente apresenta uma histéria clinica e exame fisico de
maneira correta, mas falha em propor uma avaliacdo diagnéstica e terapéutica,
aguardando a opinigo do orientador.

A pouca énfase dada ao ensino do manejo clinico do paciente durante as
fases iniciais do curso de medicina, favorecendo aspectos de fisiopatologia e de
propedéutica, leva a falta de conhecimento do residente para propor solugdes para
0 caso em discusséo. Este deve ser guiado a saber que este tipo de conhecimento

provém da experiéncia com pacientes e a leitura de textos e artigos relacionados.
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6.3.6 Adulagdo aos orientadores

Quando o residente assume uma postura de educagéo excessiva, elogiosa
ao extremo, exaltando constantemente as qualidades do supervisor, este na maioria
das vezes, ndo aceita tal tratamento e tende a se afastar do residente ou passar
com este 0 menor tempo possivel.

Este tipo de personalidade surge no aprendiz que possui uma
necessidade de ser apreciado e protegido, ou quando ha um desejo de dividir a
autoridade do supervisor, agregando-se a este de maneira insistente.

Geralmente, um agradecimento a um elogio e uma afirmagao gentil de que
nao existe a necessidade de mais comentarios servem para reestabelecer uma
relacdo de ensino. Problemas maiores de personalidade sdo mais dificeis de serem

abordados no curto espago de tempo do ambulatério.

6.4 PROBLEMAS PESSOAIS

6.4.1 Excesso de confianca

O residente tenta funcionar como um médico com alto grau de experiéncia,
atendendo rapidamente os pacientes, apresentando os casos com seguranga, €
apresentando um plano diagndstico e terapéutico que muitas vezes estdo
incorretos. Tentativas de realizar procedimentos com os quais se tem pouca pratica
também resultam em erros, por vezes graves.

Este comportamento pode ser uma compensacgio por alguma deficiéncia
que o aprendiz esta desejando ocultar. A monitorizagdo do atendimento deve ser
realizada com cuidados redobrados, utilizando-se discussdes, revisbes de
prontuario com ou sem a presenca do residente; usando o método socratico, deve-

se explorar em detalhe os planos diagndsticos e terapéuticos.
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6.4.2 Excesso de envolvimento com os pacientes

Quando os pacientes e seus problemas exaurem o residente, quantidades
grandes de tempo s&o gastas em uma relacdo muito mais familiar do que
profissional. Existe um problema de demarcagao, isto €, uma dificuldade de separar
e definir os limites de responsabilidade.

Alguns residentes n&o conseguem definir seu papel como médicos e nao
conseguem delegar problemas para outros profissionais mais qualificados; muitas
vezes, assumem que o tempo gasto com cada paciente € um beneficio per se, e néo
um meio para se atingir um prognéstico favoravel.

Demonstrar pessoalmente que os mesmos resultados podem ser obtidos
em um intervalo menor de tempo, consiste em uma tarefa que o supervisor deve

realizar constantemente dentro da discusséao de casos.

6.4.3 Sobrecarga de compromissos

Fadiga constante, baixo rendimento e dificuldades de concentragdo podem
se dever a sobrecarga de trabalho (muitos pacientes, muitas reunibes e visitas,
envolvimento em outras atividades hospitalares), plantdes em excesso e interesses
extra-curriculares.

Estes residentes apresentam dificuldades em estabelecer prioridades e
lidar com seu tempo; frequentemente se ressentem do impacto da vida médica em
suas atividades externas e tentam lidar com este problema através de uma
sobrecarga de atividades extra-curriculares; deve-se estabelecer uma reunido com
o residente envolvido e fazer uma analise detalhada de todas as atividades
realizadas durante a semana (curriculares ou ndo), com discussdo do impacto das
mesmas na vida e no trabalho. Algumas vezes, a discussdo gira em torno de
prioridades e expectativas para a vida médica futura.

A maneira com a qual o supervisor administra o préprio tempo e atividades

extra-curriculares serve como um exemplo didrio e extrememente influente.



6.4.4 Timidez com colegas e supervisores

O residente reservado, que evita familiaridade ou contato com colegas
tende a desenvolver-se bem com os pacientes, e o atendimento raramente é
afetado; porém, o nivel de aprendizado é sempre menor, pelo baixo nivel de
participacdo e de resposta a questionamentos.

Geralmente, a timidez € um traco dificil de ser abordado, por ser vinculado
a personalidade. O ambiente deve ser mantido com um alto grau de coleguismo; um
local de ensino muito formal, com pouca interagao entre orientadores e aprendizes,

inibe ainda mais o residente timido.

6.4.5 Preguica

A falta de cumprimento de tarefas, associado ao pouco interesse nas
atividades didaticas, caracterizam o residente preguigoso; as causas sao multiplas,
incluindo desvios de personalidade e falta de motivagédo (geralmente induzida por
interesses pessoais).

As expectativas do supervisor podem, por vezes, serem irreais em relagao
ao nivel do residente, assim como a carga de trabalho‘do ambulatério.

Estabelecer firmamente com o residente os objetivos do treinamento no
ambulatorio, avaliar a carga de trabalho, assim como o nivel de ansiedade e de

integracdo com o grupo sdo estrateégias para resolver o problema.

6.4.6 Problemas psiquiatricos

Residentes com baixo rendimento, nivel de conhecimento inferior ou falta
de envolvimento podem estar com um problema psiquiatrico, especialmente
depressao. Ha muita dificuldade de aceitacdo do problema por parte do médico em
treinamento, por receio de discriminagdo por parte de supervisores, colegas e da
propria familia. Um ambiente estressante e competitivo pode colaborar para o

desenvolvimento de problemas psicolégicos.
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Embora nao seja papel do supervisor fazer uh diagnostico formal, ele
deve alertar o residente do que parece estar acontecendo. Um tratamento formal
deve ser realizado, para a melhora do padréo de trabalho e de conhecimento. Apds
a estabilizagcdo do quadro, o preceptor deve auxiliar na aquisicdo de aptiddes

porventuras delegadas.

6.4.7 Falta de auto-direcionamento de estudo

Muitas vezes no ensino ambulatorial, o residente depende do orientador
como unica fonte de conhecimentos, nao fazendo uma procura independente de
outros locais de consulta, e sempre formulando perguntas detalhadas sobre os
varios casos, para esgotar todas as duvidas no proprio ambiente de ensino.

A maioria dos seres humanos nasce com uma habilidade e um interesse
inatos para aprender; o bebé esta constantemente explorando e aprendendo em um
ritmo muito rapido. O porqué de tantos aprendizes adultos chegarem ao ambiente
ambulatorial esperando mais serem ensinados do que explorar e aprender é
realmente intrigante. Especula-se que o sistema de ensino tradicional minimiza o
desejo inato de aprender; quando a crianga entra na escola, o material de
aprendizado esta previamente definido, e a maioria deste material é fornecido para
o aluno pelo proprio professor. Isto continua pelo ensino secundario e também na
escola de Medicina.

O residente necessita orientagdo quanto a aquisi¢do de habilidades para o
auto-aprendizado; uma boa maneira consiste em indicar onde o residente pode
achar a resposta para a sua pergunta, e demarcar um prazo para a discussdo em

conjunto do que foi encontrado e de que maneira foram utilizadas as fontes de

consulta.

6.4.8 Mentiras para os supervisores

A criacao de situagbes enganosas para 0 supervisor varia desde relatar
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partes do exame fisico que nao foram realizadas, até falta ao servigo com falsa
motivacdo. Habitualmente o comportamento ndo chama a ateng&o inicialmente, mas
a recorréncia do fato ultimamente leva a identificacdo da falta.

A mentira pode servir a propositos particulares ou ser uma via de escape
para as responsabilidades. Numa situagdo mais critica, existe a falta de senso de
responsabilidade para com o0s pacientes, geralmente associado a problemas de
personalidade.

Algumas vezes, 0s supervisores e a propria instituicdo colocam no
residente uma demanda de conhecimento e habilidades muito acima de sua
capacidade. Estes acham na mentira uma maneira de sobreviver. Professores e
preceptores que incutem a percep¢do de que se deve saber tudo, de que nao se
pode cometer erros e que ndo se deve pedir ajuda podem levar o aprendiz a ser
desonesto.

O manejo da situacéo deve ser uma discussao franca entre o residente e o

supervisor, acessando problemas do residente e do ambiente de trabalho.

6.4.9 Uso de drogas
O residente pode apresentar algumas das manifestagbes claras do uso de
drogas, como irritabilidade, tremores, absenteismo, diminuicdo do rendimento, halito
alcodlico ou até mesmo overdose acidental. As substancias utilizadas sdo as
mesmas da populagéo geral: cannabis, alcool, cocaina e benzodiazepinicos.
Deve-se ter em mente que os residentes e estudantes em todos os niveis
de treinamento estdo sujeitos a pressao intensa, fadiga, altas expectativas, medo de

fracasso e acesso facil a drogas legais.

O residente deve ser confrontado imediatamente se existe a suspeita de
abuso de drogas. Em ato continuo, encaminhado a um tratamento especializado, de
preferéncia fora do local de trabalho, para se manter privacidade. A saude do

residente deve ser a prioridade; se a situacdo for corrigida, pode-se dar seguimento
ao treinamento.



96

7. O SUPERVISOR

Em estudos que avaliaram a opinido de residentes sobre os supervisores
de ensino ambulatorial, os fatores que melhor previram a eficacia dos mesmos
foram o envolvimento no processo de ensino, estabelecimento dos objetivos de
forma clara, estimulo a auto-educagéo e interagdo habilidosa com pacientes (IRBY,
1991).

Outros fatores frequentemente apontados envolvem a existéncia de um
amplo conhecimento tedrico, o gosto pela pratica de medicina generalista, a
preocupagdo genuina com 0s pacientes, acessibilidade e entusiasmo.

Como ja foi comentado, o maior impacto didatico causado pelo supervisor
é servir de modelo para os residentes; varios topicos do conteudo e principalmente
atitudes podem ser acessadas desta maneira.O supervisor também colabora com o
programa de residéncia, auxiliando o desenvolvimento do curriculo, técnicas de
ensino e pesquisa a nivel ambulatorial.

Na maioria dos servigos, a supervisdo dos ambulatérios de Medicina
Interna é realizada por profissionais mais envolvidos com a pratica médica e menos
relacionados com a pesquisa cientifica, este habitualmente se acha deslocado do
dia-a-dia do‘ departamento. Para este profissional, manter-se atualizado com a
informagdo meédica que rapidamente se expande e com as complexidades do
atendimento diario de pacientes, deixa pouco tempo para outras atividades
(GREGANTI, 1990). O que se observa € que a baixa produtividade cientifica mantém
estes profissionais fora dos niveis mais elevados nos departamentos de Medicina
Interna, ja que a promogéo geralmente é feita de acordo com a producéo cientifica.
Ninguém €& promovido por simplesmente ensinar, por varios motivos (DAVIDOFF,
1995). O ensino n&o gera um produto definido, como um artigo cientifico; € mais um
processo do que uma finalidade. A exceléncia no ensino é reconhecida localmente;

nao existe um parametro nacional ou internacional, e nenhuma escola recebe uma
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avaliagdo levando em conta a qualidade dos professores. Ja a pesquisa pode ser
julgada em todo o mundo, através de critérios pré-estabelecidos.

A exceléncia no ensino nao deixa uma marca definitiva; seus efeitos logo
se mesclam com outras influéncias. A qualidade de uma pesquisa € registrada
publicamente e sua influéncia persiste por muito tempo. Uma boa pesquisa é
indexada e citada por anos ou até décadas. Este fato mantém a qualidade da
pesquisa, pois como esta se torna publica, pode ser discutida ou criticada a
exaustdo. Como o ensino consiste em um momento, a sua avaliag&o torna-se dificil.
N&o existe uma punigéo para o ensino fraudulento, como existe para a pesquisa. Na
verdade, todos ensinam um pouco: 0 ambiente de aprendizado inicia-se no nucleo
familiar e progride durante toda a vida. Desta maneira, intui-se que ensinar € tarefa
facil, e que todos podem fazé-lo de maneira adequada. Alguns aprendem sozinhos,
e até duvidam que seja necessario um professor. A pesquisa ndo faz parte da vida
didria; é contra-intuitiva, luta contra as experiéncias cotidianas, deturpagdes e
biases; fica reservada a poucos, uma elite, € dessa forma €& extremamente
valorizada. O ensino envolve participacdo; os melhores professores sdo conhecidos
por ficar nos bastidores, enquanto a pesquisa requer enorme esforco e sacrificio e é
focada exclusivamente no pesquisador.

Sem de nenhuma maneira diminuir a importancia da pesquisa para a
estruturacdo dos departamentos de Medicina Interna (PERKOFF, 1986), varios autores
estdo iniciando um movimento requerendo um maior reconhecimento para o
profissional que se dedica mais as atividades didaticas (PETERSDORF, 1993;
PRASHKER, 1991; SHINE, 1986). Alguns defendem que a relacdo entre ensino e
pesquisa deve ser mais independente, e que com 0 progresso intenso do
conhecimento médico , a exigéncia de que o professor tenha uma triplice atuacéo
(ensino, pesquisa e atendimento) seja menos intensa (PETERSDORF, 1995;
MENEGHINI, 1997; APM SUBSPECIALITY TASK FORCE, 1996). Fazer uma avaliagdo formal

do desempenho e diferenciar a recompensa para os profissionais que queiram se
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estabelecer no ensino, estimula a formag&o de um nucleo de ensino ambulatorial de

alta qualidade.
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8. AVALIAGAO

A avaliagao consiste em um instrumento de orientag&do para o aprendiz ,
para o supervisor € para o responsavel pela residéncia meédica, tanto durante o
andamento do treinamento quanto ao final do mesmo, ndo somente para avaliar se
os objetivos previamente estabelecidos foram atingidos, mas se a qualidade do

ensino foi mantida (BLAKE, 1995).
8.1 AVALIACAO DOS RESIDENTES

8.1.1 O que avaliar?
a) Objetivos que sejam determinados pela preceptoria da residéncia; a
aquisicdo de competéncia minima em conhecimentos, atitudes e
habilidades préprios do atendimento ambulatorial.
Dois gupos basicos (VERHULST, 1986)

a.1) Habilidades clinicas: Histéria clinica, exame fisico,

identificacdo de problemas, raciocinio, manejo clinico,
conhecimento tedrico, habitos independentes de estudo e
habilidades em procedimentos.

a.2) Compromisso  profissional: Relacionamento com

pacientes, relacionamento com o grupo, confiabilidade, auto-

critica e estabilidade emocional.

b) Objetivos individuais de cada residente, estipulados entre este e o

supervisor do ambulatério.

c) O desempenho geral do residente para o seu nivel de treinamento.
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8.1.2 Qual padréo utilizar?

A avaliagdo cumpre seus objetivos de maneira mais efetiva quando é
estipulado um nivel 6timo de desempenho nos varios campos de conhecimentos e
habilidades; se este ndo estiver disponivel a nivel da residéncia médica, o
supervisor do ambulatério deve desenvolver um “padrao-ouro” e utiliza-lo como

base da avaliagéo.

8.1.3 Quando avaliar?

No inicio do estagio, o supervisor deve discutir os objetivos com o0s
residentes e informar sobre o sistema de avaliagdo que € utilizado no ambulatério.
De preferéncia, deve-se fornecer uma cépia da ficha de avaliagao e de qualquer
lista de critérios que for elaborada para servir como parametro de desempenho.

Durante o desenvolver do estagio, devem ser realizadas avaliagbes
parciais que sejam discutidas com o residente, para que se possa maodificar o plano
inicial com base nas dificuldades encontradas.

No encerramento do periodo de permanéncia do residente, uma avaliagdo
completa é realizada, informando-se ao residente se este obteve éxito em alcangar
seus objetivos e também os estipulados pelo programa da residéncia. Devem ser
identificadas areas que necessitam de maior atengdo, para serem incluidas
precocemente no conjunto de objetivos gerais do residente. Sempre a avaliagdo

deve ser feita pessoalmente, para posteriores discussdes.

8.1.4 Como avaliar?
A obtengdo de informagbes para a avaliagdo deve ser realizada de
maneira continua, durante todo o periodo de treinamento. Além das impressdes

pessoais, 0 supervisor deve procurar saber a opinido do restante da equipe, para

detalhes individuais.

Uma boa tatica consiste em solicitar ao residente que elabore uma auto-
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avaliagdo, preenchendo a mesma ficha-padrdo. Usando auto-critica e comparando a
sua avaliagado com a do supervisor, o residente desenvolve uma melhor percepgao
de suas virtudes e de suas fraquezas.

Além dos quesitos objetivos, uma ficha-padréo deve ter espago para

comentarios e recomendagdes gerais ( vide anexo 3)

8.2 AVALIACAO DOS SUPERVISORES

O supervisor deve constantemente revisar e melhorar suas capacidades
como professor. Talvez a melhor fonte de informagbes sobre a qualidade da
supervisdo sejam os comentarios dos residentes em estagio no ambulatério.

Estas informagdes podem ser obtidas informalmente, perguntando aos
residentes sobre a experiéncia vivida no ambulatério. Mas na maioria das vezes os
residentes se sentem inibidos em frente a esta tarefa, pelo receio de represalias
pessoais ou desabonos na ficha de avaliagdo. Uma tatica menos confrontadora
consiste em preencher uma ficha de avaliagdo andnima (vide anexo 4),
preferencialmente apds os comentarios finais sobre os residentes ja terem sido
lancados. As observagdes servirao para aprefeigoar as capacidades didaticas dos
supervisores. As habilidades em ensinar que serdo avaliadas também serdo de

conhecimento prévio do supervisor € do residente.

8.3 PROBLEMAS A SEREM EVITADOS NA FASE DE AVALIACAO

8.3.1 N&o realizagdo da avaliagao
Todo residente realmente tem o desejo de saber como esta evoluindo;
perguntam-se de que maneira os supervisores qualificam sua atuagdo e desejam

esta informacé&o disponivel assim que possivel.
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8.3.2 Efeito “halo”

O supervisor classifica todos em um mesmo nivel, geralmente “bom”; ou
-alternativamente, marca a mesma nota a todas as categorias sendo avaliadas (por
exemplo, um residente particularmente bom em um tipo de tarefa obtém notas altas
em outras atribuicdes; ou um residente pode receber uma avaliagdo geral ruim,
sendo adequado em alguns itens especificos). Poucos residentes séo

excepcionalmente bons ou ruins em todas as areas.

8.3.3 Interferéncia de ordem pessoal
Obviamente um supervisor que tem diferengas pessoais com um residente,

por quaisquer motivos, pode deixar estas interferirem na sua avaliacéo.

8.3.4 Confianga somente em avaliagdes finais

A avaliagdo deve ser um processo continuo, que requer interagdes com
os residentes em diversos momentbs do treinamento ambulatorial. Uma avaliacéo
final e util, mas varias avaliagbes periddicas, com sugestées de mudancas, sdo

muito mais proveitosas.

8.3.5 Dificuldade de identificar os residentes com dificuldade acima da média
Quando o supervisor tende a deixar passar erros graves de conduta sem

informar o préprio residente e os preceptores responsaveis pela residéncia das

dificuldades.
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CONCLUSAO

A residéncia médica € um momento critico no desenvolvimento do médico;
ao mesmo tempo que o0s residentes progressivamente assumem uma maior
responsabilidade com os pacientes , estdo resolvendo problemas relacionados com
a identidade profissional e podem desenvolver atitudes persistentes em relagdo as
caracteristicas dos pacientes e a padrdes de treinamento (HARRIS, 1985).Portanto,
torna-se muito importante o reconhecimento sobre como os residentes estéo
vivenciando o seu treinamento e percebendo o futuro de sua profissdo.

Os resultados do questionario aplicado mostram que os residentes ainda
valorizam mais o treinamento clinico na enfermaria e nos locais de emergéncia
(ambientes intra-hospitalares) do que o ambulatorio. Varios motivos existem para
esta preferéncia: estes locais rapidamente tornam o residente em um profissional
apto para reconhecer varios niveis de gravidade dos doentes, para tomar decisdes
terapéuticas rapidas e obter resultados de maneira imediata. Qutros fatores s&o
estruturais: os locais tradicionais de treinamento sdo mais organizados e
protocolados em termos de conduta, o que auxilia muito o médico iniciante.

Ja no ambulatério, predomina a incerteza; muitas vezes o médico
necessita tomar decisées sem uma base firme de informagdes, ou optar entre varias
propostas terapéuticas que agirdo de maneira diversa em diferentes pacientes. O
controle do arsenal terapéutico fica dividido entre o paciente e o médico, de maneira
totalmente diversa do hospital, aonde raras vezes o doente pode reagir a um
tratamento proposto.O residente vé entdo ameacgada a sua “autoridade médica .
Esquece que, como diz Stearns, “...0 cuidado ambulatorial € um estudo na arte da
negociagéo, persuasdo e educagdo...” (STEARNS, 1993), fatores com o0s quais 0
residente em inicio de treinamento n&o esta habituado a lidar.

As barreiras para uma maior valorizagdo do ambulatério ndo se originam

somente dos residentes. Muitas vezes, as instituicbes e departamentos
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responsaveis oferecem empecilhos para um maior aproveitamento do residente no
tratamento de pacientes externos (BENTLEY, 1989).

Estas dificuldades podem envolver aspectos financeiros, pois muitas vezes
os ambulatérios recebem recursos diferenciados do treinamento hospitalar,
departamentos aonde uma sub-especialidade predomina mais que outras tém
dificuldade no gerenciamento de recursos, e habitualmente esta sub-especialidade
termina por drenar uma quantidade maior de fundos em detrimento dos outros
servigos (HONIG, 1993).

A dificuldade em deslocar professores das enfermarias para o0s
ambulatérios ocorre porque estes tambéem desenvolvem atitudes errbneas; muitos
ainda consideram que se o residente é treinado para cuidar dos pacientes mais
graves e complexos, a habilidade em manejar o menos doente &€ automaticamente
adquirida. A impressdo ainda existente que o ambulatorio lida mais com intuicédo e
que as abordagens mais genéricas e flexiveis ndo s&o passiveis de padronizagao e
avaliagao,sugere a estes profissionais que salientar o treinamento ambulatorial
levaria a uma diminuicdo na qualidade do treinamento, produzindo um internista
menos preparado e uma reputagdo de um ambiente menos competitivo e mais
fracO(LINN, 1986; STEARNS, 1993).

Apesar do residente sentir-se melhor dentro do hospital, existe uma
necessidade premente de uma melhor educagéo ambulatorial em Medicina Interna.
O grau de eficacia de um clinico geral no ambulatério traduz sua eficacia como
médico, pois 60-70% do seu tempo sera dedicado ao cuidado de pacientes que nédo
estardo internados. O treinamento em medicina ambulatorial também representa o
treinamento em medicina custo-efetiva. No ambulatério, a investigacdo e o
tratamento ndo podem ser realizados de maneira ampla e muitas vezes irrestrita,
como aquela desenvolvida com o paciente internado em um hospital terciario. Os
principios de epidemiologia clinica devem ser refinados, para o resguardo dos

recursos disponiveis. Com o custo crescente da pratica médica, a cobranga por um
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uso mais criterioso dos métodos diagnésticos e possibilidades terapéuticas sera
cada vez maior para o profissional, tanto no meio publico como no privado.
Obviamente, a énfase no ambulatério ndo causa um rebaixamento no padrao da
instituicdo. O ambiente ambulatorial € tdo desafiador quanto o hospitalar (DOYLE,
1996).

Os residentes pesquisados em sua totalidade consideraram o ambulatério
importante para a sua formacgéo clinica e na sua maioria (91%) relataram que se
sentem bem atendendo pacientes externos. Como, ent&o, estimular o residente a
aproveitar melhor o treinamento ambulatorial?

Expor os estudantes aos ambulatorios durante a graduagao com certeza
constitui um método bastante efetivo ndo sé para habitua-los ao funcionamento do
atendimento externo, mas também para demonstrar para o académico o desafio da
medicina generalista (PETESDORF, 1993). A analise dos dados do questionario
demonstrou que a experiéncia em medicina ambulatorial influenciou 62% dos
residentes a escother a Medicina Interna como residéncia médica.

Deve-se reduzir o impacto do residente quando lida com o paciente
ambulatorial, através de discusséo sobre taticas de atendimento a pacientes
dificeis, demonstrando que a dificuldade no atendimento pode acontecer com
qualquer profissional, com qualquer nivel de experiéncia.

N&o parece haver problemas quanto a aceitagdo dos pacientes; se ha o
asseguramento de uma supervisao, estes gostam de ser atendidos pelos residentes
(WARTMAN, 1992).

A utilizag&o preferencial do esquema de atendimento continuado (ao invés
de blocos mensais), como j& mencionado, promove uma melhor adaptagdo do
residente e uma experiéncia mais semelhante a pratica real.

A instituicdo deve procurar promover professores que sirvam de modelos
generalistas e estimular financeiramente tanto o ambulatério quanto o preceptor. O

ambulatério tem que passar a ser uma area mais visada e reconhecida dentro do
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préprio departamento.

O ambulatério combina as forcas maiores da Medicina Interna
(diagndstico e tratamento de pacientes complexos) e da Medicina de Familia
(aspectos psico-sociais). A forgca emergente da Medicina de Familia pode ser de
grande ajuda na instrugdo dos residentes para habilidades especificas e
treinamentos fora do hospital-escola (KIMBALL, 1995).

Um achado preocupante consiste no fato de que a maioria dos residentes
tem a percepcdo de que esta treinando no mesmo ambiente que encontrara no
futuro profissional. Varias habilidades basicas s&o entdo relegadas, enquanto
habilidades terciarias s&o mais enfocadas (MANDEL, 1988; McPHEE, 1987) . Torna-se
necessario salientar conhecimentos que devem ser obtidos, como medicina
preventiva e psicossomatica; sem duvida, a melhor maneira de promover estes
conhecimentos consiste em fornecer para o residente um ambiente de treinamento
fora do hospital terciario (RAMSEY, 1996; GOODSON, 1986; NAPODANO, 1982).

O ensino ambulatorial ndo deve ser feito de maneira improvisada e
desorganizada. Taticas para o preceptor e para a operacionalizagdo do ambulatério
s&o vitais. As propostas apresentadas devem servir de base para esta organizacao.

O médico que pratica Medicina Interna geral herda uma tradi¢do de ser um
mestre dos diagndsticos a beira do leito. Com o passar dos anos, esta heranca foi
largamente sobrepujada pelos avancgos técnicos em outras sub-especialidades
(BRYAN, 1995). Porém, a tecnologia ndo tem sucesso em retirar do médico
generalista valores que devem acompanha-lo sempre: empatia, independéncia,
coragem, verdade, responsabilidade, curiosidade, equidade e bom humor. A pratica
da medicina a nivel ambulatorial traz permanentemente a tona estes valores, e
estes auxiliam o médico a fornecer ao paciente um cuidado mais humano, racional e

responsavel.
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ANEXO 1
QUESTIONARIO

ESTE QUESTIONARIO FAZ PARTE DE UMA MONOGRAFIA DE MESTRADO EM
MEDICINA INTERNA. AGRADECEMOS SUA COLABORACAQO E SOLICITAMOS
QUE PERGUNTE A QUEM ESTA APLICANDO O QUESTIONARIO SOBRE
QUALQUER PONTO QUE ACHE DUVIDOSO.

IDADE:
UNIVERSIDADE EM QUE SE FORMOU:

SEXO: (1) Fem. ESTADO CIVIL
(2) Masc. (1) Solteiro
(2) Casado
(3) Amigado
(4) Divorciado
(5) Separado
(6) Viuvo

Escolha entre uma das seguintes op¢des, marcando o numero escolhido:
1) Sua funcao atual na Residéncia Médica é:

(1) R

(2) R-2

(3) R-1 ja selecionado para subespecialidade (Dermatologia ou Neurologia)
(4) R-2 ja em subespecialidade

(1) Deseja entrar para subespecialidade a partir do R-2.

(2) Deseja completar dois anos de Clinica Médica e sair da residéncia.

(3) Deseja completar dois anos de Clinica Médica e fazer subespecialidade

a partir do R-3.

(4) Deseja completar dois anos de Clinica Médica e fazer terceiro ano de residéncia
em clinica médica.

(5) Ja esta selecionado (Dermato ou Neuro)

(8) Nao sei.

3) Se R-2:

(1) Deseja sair da residéncia no final do ano.

(2) Deseja entrar para subespecialidade.

(3) Deseja fazer terceiro ano em Clinica Médica.
(8) Nao sei.
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4)Qual foi a influéncia de sua experiéncia em atendimento ambulatorial,
durante o curso de Medicina, na escolha da Clinica Médica como Residéncia
Médica?

(1) Influéncia muito positiva.
(2) Influéncia pouco positiva.
(3) Nao influenciou.

(8) N&o sei.

5)Qual a sua opiniao sobre a importancia do treinamento em Medicina Interna
a nivel ambulatorial?

(1) Muito importante.

(2) Importante.

(3) Indiferente.

(4) Pouco importante.

(5) N&o importante.

(6) N&o sei.

6) Qual a sua opinidao sobre a qualidade atual do treinamento ambulatorial em
Medicina Interna na sua Residéncia de Clinica Médica?

7) Qual é o seu nivel de dificuldade da aplicagdo de conhecimentos tedricos a
nivel ambulatorial ?:

1) Muito facil.

2) Facil.

3) Média dificuldade.
4) Dificil.

5) Muito dificil.

8) Néao sei.

(
(
(
(
(
(
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8) De 1 (muito importante) até 4 (pouco importante), qual é a importancia
destes itens dentro do atendimento ambulatorial? (circule um numero para
cada item):

Importancia
Alta Baixa

Desenvolvimento de raciocinio clinico. 1 2 3 4
Exploragao de aspectos preventivos e de profilaxia. 1 2 3 4
Explorag&o de aspectos psicosociais. 1 2 3 4
Produc¢éo cientifica. 1 2 3 4
Relagdo médico-paciente. 1 2 3 4
Solugéo do problema atual. 1 2 3 4
Treinamento em tratamento participativo.
(discutir opgbes de tratamento com o paciente) 1 2 3 4
Outros
(especifique):

9) Qual o seu nivel de habilidade pessoal (sentir-se seguro e a vontade) para
abordar os seguintes problemas a nivel ambulatorial?: Para cada item, marque
um X na linha que melhor representa sua opiniao:

Grande Média Pouca Nenhuma
habilidade habilidade habilidade habilidade

(1) (2) (3) (4)

Exames de rotina
Prevencéao de neoplasias
Vacinas para adultos
Tabagismo

Uso de alcool

Uso de drogas

Fatores de risco para SIDA

Questdes psico-sociais
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Tratamento participativo
(discutir opgbes de
tratamento com

0 paciente)

Nomes comerciais de medicagdes __

10) Qual a sua opiniao sobre o uso de protocolos pré-estabelecidos de
atendimento ambulatorial?:

(1) Muito favoravel.
(2) Favoravel.

(3) Neutro

(4) Desfavoravel.

(5) Muito desfavoravel
(8) N&o sei.

11) Quanto tempo deveria ser reservado para cada paciente em um
ambulatério de Medicina Interna dentro da residéncia?

(1) Menos de 10 minutos.

(2) 10 minutos.

(3) 20 minutos.

(4) 30 minutos.

(5) 40 minutos.

(6) 50 minutos.

(7) Mais de 50 minutos.

(8) Nao sei.

12) Na sua opiniao,em que area de atuagao dentro da Residéncia existe o
maior treinamento em “relagao médico-paciente”?

(1) Ambulatérios.

(2) Enfermarias.

(3) Emergéncia/PA.

(4) Atividades teodricas.

(5) Nao existe diferenga entre a intensidade de treinamento.
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13) Na sua opinido ,qual a formacdo minima ideal para um supervisor de
ambulatério de Medicina Interna?

(1) Médico com pratica em Clinica Médica, sem residéncia.
(2) Residéncia em Clinica Médica.

(3) Residéncia em Clinica Médica e subespecialidade.

(4) Docente com formagao em Medicina Interna.

(5) Docente com formag¢ao em Medicina Interna e subespecialidade.
(8) Nao sei.

14) Na sua opiniao ,qual a intensidade ideal de participagao do supervisor de
um ambulatério de Medicina Interna?:

(1) Discutir todos os casos.

(2) Discutir os casos selecionados pelo residente.

(3) Discutir os casos previamente selecionados pelo supervisor.
(4) Indiferente.

(8) Nao sei.

15) Qual o seu grau de satisfagdao pessoal em praticar Medicina Interna a nivel
ambulatorial?

(1)Muito alto.
(2) Alto.

(3) Médio.
(4) Baixo.

(5) Nenhum.
(8) Nao sei.

16) Marque com um X o seu grau de satisfagdo com a qualidade do
treinamento nos diversos componentes do programa de residéncia médica :

Grau de satisfacao:

Muito alto Alto Meédio Baixo Muito baixo
Atividades teodricas.

Ambulatoérios.
Emergéncia/PA
Enfermarias.
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17)Coloque em ordem decrescente de importancia (1 para o mais importante, 4
para o menos importante) os quatro niveis de atividades na Residéncia de
Clinica Médica (na sua opiniao).

( )Ambulatorios.

( )Atividades tedricas.
( )Emergéncial/PA.

( )Enfermarias.

18) De 1 (muito representativa) até 4 (pouco representativa), na sua opiniao,
qual é o grau de representatividade de sua residéncia em relagao a pratica
diaria de um Clinico Geral apés a residéncia?

Representatividade
Alta Baixa
Tipo de populagéo 1 2 3 4
Tipo de patologias 1 2 3 4
Tempo com pacientes internados X ambulatoriais 1 2 3 4
Possibilidades diagndsticas (testes, exames) 1 2 3 4
Possibilidades terapéuticas 1 2 3 4

Se R-2:

19) O grau de aproveitamento foi maior no ambulatério de Medicina Interna do
segundo ano do que no do primeiro?

() Sim.
() Nao.

20) Em caso de resposta positiva a pergunta anterior, marque um X na linha
que melhor representa sua opiniao em relagao aos motivos que tornam o
ambulatério do segundo ano melhor do que o do primeiro ano:

Concordo Concordo Neutro Discordo Discordo
Fortemente Fortemente
(1) (2) (3) (4) (3)
Maior conhecimento tedrico
por parte do residente.

Melhor superviséo.

Melhor grau de interacéo
COM O SUpervisor.



Melhor populagéo de pacientes

(maior diversidade).

Maior segurancga na histéria clinica

e no exame fisico.

Melhor relacdo médico paciente.

O fato do ambulatério ser semanal

ao invés de “blocos’mensais.

Maior habilidade em acessar
questdes psico-sociais
do paciente.

Maior habilidade em acessar
aspectos preventivos
e de profilaxia.

Maior responsabilidade
para com o paciente.

Menor numero de pacientes

Maior possibilidade de rever
pacientes

Outros
(especifique):
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21) O seu grau de satisfagao pessoal foi maior com algum dos ambulatérios
de subespecialidades do que com o ambulatério de Medicina Interna?

(1) Sim.

(2) Nao.

(3) Indiferente.
(8) N&o sei.
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22) Em caso de resposta positiva a pergunta anterior, marque um X na linha
que melhor representa sua opiniao em relagdao aos motivos que tornam o
ambulatoério de subespecialidades melhor do que o de Medicina Interna.

Concordo Concordo Neutro Discordo Discordo
Fortemente Fortemente
(1 (2) (3) (4) (5)
Melhor preparo
dos supervisores

Atencao dirigida
a um orgao ou sistema.

Uso de protocolos
pré-estabelecidos

Menor populagao
de pacientes

Interesse pessoal em
determinada
especialidade

Outros(especifique):




ANEXO 2

ESTUDO COMPARATIVO ENTRE A OPINIAO DE RESIDENTES DO 1° E 2° ANOS

Pesquisador: Dr. Eduardo S. Paiva

R1 = Médico Residente do 1° ano
R2 = Médico Residente do 2° ano
F = Sexo feminino
M = Sexo masculino
UFPR = Médico Graduado na UFPR
NAO UFPR = Médico Graduado fora da UFPR

Idade Média (anos):

R1 R2 GERAL
F 25.00 26.60 25.94
M 26.12 26.50 26.24
GERAL [25.79 26.56 26.12
R1 R2 GERAL
UFPR 26.06 26.80 26.35
NAO UFPR [25.00 26.00 25.40
GERAL 25.79 26.56 26.12
Estado Civil:
FREQ %
Solteiro 35 83.33
Casado 5 11.90
Amigado 1 2.38
Divorciado |0 0.00
Separado |1 2.38
Viavo 0 0.00
Total 42 100.00
Sexo:
R1 R2
F 7 (29.17%) 10 (55.56%)
M 17 (70.83%) 8 (44.44%)
TOTAL |24 (100.00%) 18 (100.00%)




Graduagao:

R1 R2

UFPR 18 (75.00%) 13 (76.47%)
NAO UFPR [6  (25.00%) 4 (23.53%)
TOTAL 24 (100.00%) |17 (100.00%)

Pergunta 2: Planos para o Préximo Ano.
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Se R1.
RESP M % F % TOTAL %
1 2 11.76 0 0.00 2 8.33
2 0 0.00 0 0.00 0 0.00
3 11 64.71 5 71.43 16 66.67
4 1 5.88 0 0.00 1 417
5 3 17.65 1 14.29 4 16.67
8 0 0.00 1 14.29 1 4.17
TOTAL 17 100.00 7 100.00 24 100.00
RESP UFPR % NAO UFPR % TOTAL %
1 2 11.11 0 0.00 2 8.33
2 0 0.00 0 0.00 0 0.00
3 11 61.11 5 83.33 16 66.67
4 1 5.56 0 0.00 1 417
5 3 16.67 1 16.67 4 16.67
8 1 5.56 0 0.00 1 417
TOTAL 18 100.00 6 100.00 24 100.00
Pergunta 3: Planos para o Préximo Ano.
Se R2.
RESP M % F % TOTAL %
1 0 0.00 1 10.00 1 5.56
2 8 100.00 9 90.00 17 94 44
3 0 0.00 0 0.00 0 0.00
8 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 8 100.00 10 100.00 18 100.00
RESP UFPR % NAO UFPR % TOTAL %
1 1 7.69 0 0.00 1 5.88
2 12 92.31 4 100.00 16 94 .12
3 0 0.00 0 0.00 0 0.00
8 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 13 100.00 4 100.00 17 100.00
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Pergunta 4: Influéncia da Medicina Ambulatorial na Escolha da Residéncia.

R1 R2
RESP M % F % M % F %
1 9 52.94 3 42.86 3 37.50 6 60.00
2 2 11.76 1 14.29 2 25.00 0 0.00
3 6 35.29 3 42.86 2 25.00 4 40.00
8 0 0.00 0 0.00 1 12.50 0 0.00
TOTAL 17 100.00 7 100.00 8 100.00 10 100.00
R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR| 9
1 8 44 .44 4 66.67 7 53.85 1 25.00
2 3 16.67 0 0.00 1 7.69 1 25.00
3 7 38.89 2 33.33 5 38.46 1 25.00
8 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 25.00
TOTAL 18 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
RESP R1 % R2 % TOTAL %
1 12 50.00 9 50.00 21 50.00
2 3 12.50 2 11.11 5 11.91
3 9 37.50 6 33.33 15 35.71
8 0 0.00 1 5.56 1 2.38
TOTAL 24 100.00 18 100.00 42 100.00
Pergunta 5: Importancia do Treinamento Ambulatorial.
R1 R2
RESP M % F % M % F %
142 17 100.00 7 100.00 8 100.00 10 100.00
3 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
4+5 0 0.00 0 0.00 0 - 0.00 0 0.00
6 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 17 100.00 7 100.00 8 100.00 10 100.00
R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR| 9%
1+2 18 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
3 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
4+5 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
6 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 18 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
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RESP R1 % R2 % TOTAL %
1+2 24 100.00 18 100.00 42 100.00
3 0 0.00 0 0.00 0 0.00
4+5 0 0.00 0 0.00 0 0.00
6 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 24 100.00 18 100.00 42 100.00
Pergunta 6: Qualidade Atual do Treinamento.
R1 R2
RESP M % F % M % F %
1+2 11 64.71 6 85.71 3 37.50 3 30.00
3 6 35.29 1 14.29 4 50.0 7 70.00
4+5 0 0.00 0 0.00 1 -12.50 0 0.00
8 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 17 100.00 7 100.00 8 100.00 10 100.00
R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
1+2 12 66.67 5 83.33 3 23.08 2 50.00
3 6 33.33 1 16.67 9 69.23 2 50.00
4+5 0 0.00 0 0.00 1 7.69 0 0.00
8 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 18 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
RESP R1 % R2 % TOTAL %
1+2 17 70.83 6 33.33 23 54.76
3 7 29.17 11 61.11 18 42.86
4+5 0 0.00 1 5.56 1 2.38
8 0 0.00 0.00 0 0.00
TOTAL 24 100.00 18 100.00 42 100.00
Pergunta 7: Dificuldade de Aplicagdo de Conhecimentos Tebricos.
R1 R2
RESP M % F % M % F %
1+2 3 17.65 1 14.29 2 25.00 2 20.00
3 13 76.47 6 85.71 5 62.50 8 80.00
4+5 1 5.88 0 0.00 1 12.50 0 0.00
8 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 17 100.00 7 100.00 8 100.00 10 100.00
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R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
1+2 2 11.11 2 33.33 2 15.38 1 25.00
3 15 83.33 4 66.67 10 76.92 3 75.00
4+5 1 5.56 0 0.00 1 7.69 0 0.00
8 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 18 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
RESP R1 % R2 % TOTAL %
1+2 4 16.67 4 22.22 8 19.05
3 19 79.17 13 72.22 32 76.19
4+5 1 4.17 1 5.56 2 4.76
8 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 24 100.00 18 100.00 42 100.00
Pergunta 8: Importancia dentro do Treinamento Ambulatorial.
Desenvolvimento de raciocinio clinico:
R1 R2
RESP M % F % M % F %
142 17 100.00 7 100.00 8 100.00 10 100.00
3+4 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 17 100.00 7 100.00 8 100.00 10 100.00
R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
1+2 18 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
3+4 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 18 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
RESP R1 % R2 % TOTAL %
142 24 100.00 18 100.00 42 100.00
3+4 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 24 100.00 18 100.00 42 100.00
Exploracao de aspectos preventivos e de profilaxia.
R1 R2
RESP M % F % M % F %
142 17 100.00 7 100.00 8 100.00 8 80.00
3+4 0 0.00 0 0.00 0 0.00 2 20.00
TOTAL 17 100.00 7 100.00 8 100.00 10 100.00
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R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
142 18 100.00 6 100.00 11 84.62 4 100.00
3+4 0 0.00 0 0.00 2 15.38 0 0.00
TOTAL 18 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
RESP R1 % R2 % TOTAL %
142 24 100.00 16 88.89 40 95.24
3+4 0 0.00 2 11.11 2 476
TOTAL 24 100.00 18 100.00 42 100.00
Exploracéo de aspectos psico-sociais.
R1 R2
RESP M % F % M % F %
142 16 94.12 6 85.71 5 62.50 9 90.00
3+4 1 5.88 1 14.29 3 37.50 1 10.00
TOTAL 17 100.00 7 100.00 8 100.00 10 100.00
R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
142 16 88.89 6 100.00 10 76.92 3 75.00
3+4 2 11.11 0 0.00 3 23.08 1 25.00
TOTAL 18 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
RESP R1 % R2 % TOTAL %
142 22 91.67 14 77.78 36 85.71
3+4 2 8.33 4 22.22 6 14.29
TOTAL 24 100.00 18 100.00 42 100.00
Producao cientifica.
R1 R2
RESP M % F % M % F %
142 11 64.71 4 57.14 5 62.50 7 70.00
3+4 6 35.29 3 42.86 3 37.50 3 30.00
TOTAL 17 100.00 7 100.00 8 100.00 10 100.00
R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
1+2 10 55.56 5 83.33 8 61.54 4 100.00
3+4 8 44.44 1 16.67 5 38.46 0 0.00
TOTAL 18 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
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RESP R1 % R2 % TOTAL %
142 15 62.50 12 66.67 27 64.29
3+4 9 37.50 6 33.33 15 35.71
TOTAL 24 100.00 18 100.00 42 100.00
Relac&o médico-paciente.
R1 R2
RESP M % F % M % F %
142 16 94.12 7 100.00 8 100.00 10 100.00
3+4 1 5.88 0 0.00 0] 0.00 0 0.00
TOTAL 17 100.00 7 100.00 8 100.00 10 100.00
R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
1+2 17 94 44 6 100.00 13 100.00 4 100.00
3+4 1 5.56 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 18 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
RESP R1 % R2 % TOTAL %
142 23 95.83 18 100.00 41 97.62
3+4 1 417 0 0.00 1 2.38
TOTAL 24 100.00 18 100.00 42 100.00
Solugéo do problema atual.
R1 R2
RESP M % F % M % F
1+2 15 88.24 7 100.00 8 100.00 9 90.00
3+4 2 11.76 0 0.00 0 0.00 1 10.00
TOTAL 17 100.00 7 100.00 8 100.00 10 100.00
R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
142 16 88.89 6 100.00 12 92.31 4 100.00
3+4 2 11.11 0 0.00 1 7.69 0 0.00
TOTAL 18 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
RESP R1 % R2 % TOTAL %
142 22 91.67 17 94.44 39 92.86
3+4 2 8.33 1 5.56 3 7.14
TOTAL 24 100.00 18 100.00 42 100.00
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Treinamento em tratamento participativo.

R1 R2
RESP M % F % M % F %
142 13 86.67 5 71.43 7 100.00 9 90.00
3+4 2 13.33 2 28.57 0 0.00 1 10.00
TOTAL 15 100.00 7 100.00 7 100.00 10 100.00
R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
1+2 12 75.00 6 100.00 13 100.00 3 100.00
3+4 4 25.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 16 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
RESP R1 % R2 % TOTAL %
1+2 18 81.82 16 94.12 34 87.18
3+4 4 18.18 1 5.88 5 12.82
TOTAL 22 100.00 17 100.00 39 100.00
Pergunta 9: Habilidade Pessoal.
Exames de rotina:
R1 R2
RESP M % F % M % F %
142 17 100.00 7 100.00 8 100.00 10 100.00
3+4 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 17 100.00 7 100.00 8 100.00 10 100.00
R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
142 18 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
3+4 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 18 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
RESP R1 % R2 % TOTAL %
142 24 100.00 18 100.00 42 100.00
3+4 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 24 100.00 18 100.00 42 100.00
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R1 R2
RESP M % F % M % F %
142 11 64.71 4 66.67 5 62.50 8 80.00
3+4 6 35.29 2 33.33 3 37.50 2 20.00
TOTAL 17 100.00 6 100.00 8 100.00 10 100.00
R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
1+2 11 64.71 4 66.67 8 61.54 4 100.00
3+4 6 35.29 2 33.33 5 38.46 0 0.00
TOTAL 17 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
RESP R1 % R2 % TOTAL %
1+2 15 65.22 13 72.22 28 68.29
3+4 8 34.78 5 27.78 13 31.71
TOTAL 23 100.00 18 100.00 41 100.00
Vacinas para adultos.
R1 R2
RESP M % F % M % F %
1+2 5 29.41 1 14.29 0 0.00 4 40.00
3+4 12 70.59 6 85.71 8 100.00 6 60.00
TOTAL 17 100.00 7 100.00 8 100.00 10 100.00
R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
1+2 5 27.78 1 16.67 3 23.08 0 0.00
3+4 13 72.22 5 83.33 10 76.92 4 100.00
TOTAL 18 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
RESP R1 % R2 % TOTAL %
142 6 25.00 4 22.22 10 23.81
3+4 18 75.00 14 77.78 32 76.19
TOTAL 24 100.00 18 100.00 42 100.00
Tabagismo.
R1 R2
RESP M % F % M % F %
1+2 14 82.35 6 100.00 8 100.00 9 90.00
3+4 3 17.65 0 0.00 0 0.00 1 10.00
TOTAL 17 100.00 6 100.00 8 100.00 10 100.00
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R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
1+2 15 88.24 5 83.33 12 92.31 4 100.00
3+4 2 11.76 1 16.67 1 7.69 0 0.00
TOTAL 17 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
RESP R1 % R2 % TOTAL %
142 20 86.96 17 94.44 37 90.24
3+4 3 13.04 1 5.56 4 9.76
TOTAL 23 100.00 18 100.00 41 100.00
Uso de alcool.
R1 R2
RESP M % F % M % F %
142 11 64.71 5 83.33 6 75.00 9 90.00
3+4 6 35.29 1 16.67 2 25.00 1 10.00
TOTAL 17 100.00 6 100.00 8 100.00 10 100.00
R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
1+2 11 64.71 5 83.33 10 76.92 4 100.00
3+4 6 35.29 1 16.67 3 23.08 0 0.00
TOTAL 17 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
RESP R1 % R2 % TOTAL %
142 16 69.57 15 83.33 31 75.61
3+4 7 30.43 3 16.67 10 24.39
TOTAL 23 100.00 18 100.00 41 100.00
Uso de drogas.
R1 R2
RESP M % F % M % F %
142 7 43.75 5 71.43 6 75.00 6 60.00
3+4 9 56.25 2 28.57 2 25.00 4 40.00
TOTAL 16 100.00 7 100.00 8 100.00 10 100.00
R1 | R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
142 9 50.00 3 60.00 7 53.85 4 100.00
3+4 9 50.00 2 40.00 6 46.15 0 0.00
TOTAL 18 100.00 5 100.00 13 100.00 4 100.00
RESP R1 % R2 % TOTAL %
1+2 12 52.17 12 66.67 24 58.54
3+4 11 47.83 6 33.33 17 41.46
TOTAL 23 100.00 18 100.00 41 100.00




Fatores de risco para SIDA.

R1 R2
RESP M % F % M % F %
1+2 14 82.35 4 66.67 7 87.50 7 70.00
3+4 3 17.65 2 33.33 1 12.50 3 30.00
TOTAL 17 100.00 6 100.00 8 100.00 10 100.00
R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
1+2 15 88.24 3 50.00 9 69.23 4 100.00
3+4 2 11.76 3 50.00 4 30.77 0 0.00
TOTAL 17 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
RESP R1 % R2 % TOTAL %
1+2 18 78.26 14 77.78 32 78.05
3+4 5 21.74 4 22.22 9 21.95
TOTAL 23 100.00 18 100.00 41 100.00
Questdes psico-sociais.
R1 R2
RESP M % F % M % F %
1+2 8 47.06 6 85.71 5 62.50 9 90.00
3+4 9 52.94 1 14.29 3 37.50 1 10.00
TOTAL 17 100.00 7 100.00 8 100.00 10 100.00
R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
1+2 11 61.11 3 50.00 9 69.23 4 100.00
3+4 7 38.89 3 50.00 4 30.77 0 0.00
TOTAL 18 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
RESP R1 % R2 % TOTAL %
1+2 14 58.33 14 77.78 28 66.67
3+4 10 41.67 4 22.22 14 33.33
TOTAL 24 100.00 18 100.00 42 100.00
Tratamento participativo.
R1 R2
RESP M % F % M % F %
142 10 66.67 4 66.67 7 87.50 9 90.00
3+4 5 33.33 2 33.33 1 12.50 1 10.00
TOTAL 15 100.00 6 100.00 8 100.00 10 100.00
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R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
1+2 10 66.67 4 66.67 12 92.31 4 100.00
3+4 5 33.33 2 33.33 1 7.69 0 0.00
TOTAL 15 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
RESP R1 % R2 % TOTAL %
1+2 14 66.67 16 88.89 30 76.92
3+4 7 33.33 2 11.11 9 23.08
TOTAL 21 100.00 17 100.00 39 100.00
Nomes comerciais de medicagdes.
R1 R2
RESP M % F % M % F %
1+2 9 52.94 2 28.57 6 75.00 7 70.00
3+4 8 47.06 5 71.43 2 25.00 3 30.00
TOTAL 17 100.00 7 100.00 8 100.00 10 100.00
R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
1+2 7 38.89 4 66.67 9 69.23 4 100.00
3+4 11 61.11 2 33.33 4 30.77 0 0.00
TOTAL 18 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
RESP R1 % R2 % TOTAL %
1+2 11 4583 13 72.22 24 57.14
3+4 13 54.17 5 27.78 18 42.86
TOTAL 24 100.00 18 100.00 42 100.00
Pergunta 10: Uso de Protocolos.
R1 R2
RESP M % F % M % F %
1+2 10 58.82 5 71.43 7 87.50 8 80.00
3 3 17.65 1 14.29 0 0.00 0 0.00
4+5 4 23.53 1 14.29 0 0.00 2 20.00
8 0 0.00 0 0.00 1 12.50 0 0.00
TOTAL 17 100.00 7 100.00 8 100.00 10 100.00
R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR
1+2 10 55.56 5 83.33 12 92.31 3 75.00
3 3 16.67 1 16.67 0 0.00 0 0.00
4+5 5 27.78 0 0.00 1 7.69 0 0.00
8 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 25.00
TOTAL 18 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00




RESP R1 % R2 % TOTAL %
1+2 15 62.50 15 83.33 30 71.43
3 4 16.67 0 0.00 4 9.52
4+5 5 20.83 2 11.11 7 16.67
8 0 0.00 1 5.56 1 2.38
TOTAL 24 100.00 18 100.00 42 100.00
Pergunta 11: Tempo de Consulta.
R1 R2
RESP M % F % M % F %
1+2+43 8 47.06 0 0.00 3 37.50 1 10.00
4+5+6 9 52.94 7 100.00 5 62.50 9 90.00
7 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
8 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 17 100.00 7 100.00 8 100.00 10 100.00
R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR
1+2+3 5 27.78 3 50.00 3 23.08 1 25.00
4+5+6 13 72.22 3 50.00 10 76.92 3 75.00
7 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
8 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 18 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
RESP R1 % R2 % TOTAL %
1+2+3 8 33.33 4 22.22 12 28.57
4+5+6 16 66.67 14 77.78 30 71.43
7 0 0.00 0 0.00 0 0.00
8 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 24 100.00 18 100.00 42 100.00
Pergunta 12: Treinamento em Relagdo Médico-Paciente.
R1 R2
RESP M % F % M % F %
1 5 33.33 2 28.57 3 37.50 2 20
2 8 53.33 5 71.43 4 50.00 8 80
3 1 6.67 0 0 0 0.00 0 0
4 1 6.67 0 0 0 0.00 0 0
5 0 0.00 0 0 1 12.50 0 0
TOTAL 15 100.00 7 100.00 8 100.00 10 100.00
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R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
1 4 25.00 3 50.00 3 23.08 1 25.00
2 10 62.50 3 50.00 10 76.92 2 50.00
3 1 6.25 0 0.00 0 0.00 0 0.00
4 1 6.25 0 0.00 0 0.00 0 0.00
5 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 25.00
TOTAL 16 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
RESP R1 % R2 % TOTAL %
1 7 31.82 5 27.78 12 30.00
2 13 59.09 12 66.67 25 62.50
3 1 4.55 0 0.00 1 2.50
4 1 4.55 0 0.00 1 2.50
5 0 0.00 1 5.56 1 2.50
TOTAL 22 100.00 18 100.00 40 100.00
Pergunta 13: Formacgéao do Supervisor.
R1 R2
RESP M % F % M % F %
1 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
2 6 35.29 5 71.43 3 37.50 3 30.00
3 2 11.76 0 0.00 0 0.00 0 0.00
4 9 52.94 2 28.57 5 62.50 7 70.00
5 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
8 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 17 100.00 7 100.00 8 100.00 10 100.00
R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
1 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
2 10 55.56 1 16.67 3 23.08 3 75.00
3 1 5.56 1 16.67 0 0.00 0 0.00
4 7 38.89 4 66.67 10 76.92 1 25.00
5 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
8 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 18 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
RESP R1 % R2 % TOTAL %
1 0 0.00 0 0.00 0 0.00
2 11 45.83 6 33.33 17 40.48
3 2 8.33 0 0.00 2 4.76
4 11 45.83 12 66.67 23 54.76
5 0 0.00 0 0.00 0 0.00
8 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 24 100.00 18 100.00 42 100.00
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R1 R2
RESP M % F % M % F %
1 4 23.53 4 57.14 3 37.50 4 40.00
2 10 58.82 3 42.86 4 50.00 6 60.00
3 1 5.88 0 0.00 1 12.50 0 0.00
4 1 5.88 0 0.00 0 0.00 0 0.00
8 1 5.88 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 17 100.00 7 100.00 8 100.00 10 100.00
R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
1 4 22.22 4 66.67 5 38.46 2 50.00
2 11 61.11 2 33.33 7 53.85 2 50.00
3 1 5.56 0 0.00 1 7.69 0 0.00
4 1 5.56 0 0.00 0 0.00 0 0.00
8 1 5.56 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 18 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
RESP R1 % R2 % TOTAL %
1 8 33.33 7 38.89 15 35.71
2 13 54.17 10 55.56 23 54.76
3 1 417 1 5.56 2 4.76
4 1 417 0 0.00 1 2.38
8 1 417 0 0.00 1 2.38
TOTAL 24 100.00 18 100.00 42 100.00
Pergunta 15:Satisfacdo Pessoal.
R1 R2
RESP M % F % M % F %
1+2 9 52.94 3 42.86 4 50.00 5 50.00
3 8 47.06 3 42.86 1 12.50 5 50.00
4+5 0 0.00 1 14.29 2 25.00 0 0.00
8 0 0.00 0 0.00 1 12.50 0 "~ 0.00
TOTAL 17 100.00 7 100.00 8 100.00 10 100.00
R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
1+2 7 38.89 5 83.33 5 38.46 3 75.00
3 10 55.56 1 16.67 6 46.15 0 0.00
4+5 1 5.56 0 0.00 1 7.69 1 25.00
8 0 0.00 0 0.00 1 7.69 0 0.00
TOTAL 18 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
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RESP R1 % R2 % TOTAL %
1+2 12 50.00 9 50.00 21 50.00
3 11 45.83 6 33.33 17 40.48
4+5 1 4.17 2 1.1 3 7.14
8 . 0 0.00 1 5.56 1 2.38
TOTAL 24 100.00 18 100.00 42 100.00

Pergunta 16: Qualidade de Treinamento nos Diversos Setores.

Atividades tedricas.

R1 R2
RESP M % F % M % F %
142 1 5.88 1 14.29 4 50.00 5 50.00
3 7 41.18 4 57.14 4 50.00 5 50.00
4+5 9 52.94 2 28.57 0 0.00 0 0.00
8 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 17 100.00 7 100.00 8 100.00 10 100.00
R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
142 2 11.11 0 0.00 5 38.46 3 75.00
3 8 44 .44 3 50.00 8 61.54 1 25.00
4+5 8 44.44 3 50.00 0 0.00 0 0.00
8 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 18 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
RESP R1 % R2 % TOTAL %
142 2 8.33 9 50.00 11 26.19
3 11 45.83 9 50.00 20 47.62
4+5 11 4583 0 0.00 11 26.19
8 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 24 100.00 18 100.00 42 100.00
Ambulatdrios.
R1 R2
RESP M % F % M % F %
1+2 5 29.41 5 71.43 3 37.50 2 20.00
3 11 64.71 2 28.57 4 50.00 8 80.00
445 1 5.88 0 0.00 1 12.50 0 0.00
8 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 17 100.00 7 100.00 8 100.00 10 100.00




‘ R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
1+2 6 33.33 4 66.67 3 23.08 2 50.00
3 11 61.11 2 33.33 9 69.23 2 50.00
4+5 1 5.56 0 0.00 1 7.69 0 0.00
8 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 18 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
RESP R1 % R2 % TOTAL %
1+2 10 41.67 5 27.78 15 35.71
3 13 5417 12 66.67 25 59.52
4+5 1 417 1 5.56 2 4.76
8 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 24 100.00 18 100.00 42 100.00
Emergéncia/PA.
R1 R2
RESP M % F % M % F %
1+2 8 50.00 6 85.71 6 75.00 6 60.00
3 4 25.00 1 14.28 2 25.00 2 20.00
4+5 4 25.00 0 0.00 0 0.00 2 20.00
8 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 16 100.00 7 100.00 8 100.00 10 100.00
R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
142 11 64.71 3 50.00 9 69.23 3 75.00
3 4 23.53 1 16.67 3 23.08 0 0.00
4+5 2 11.76 2 33.33 1 7.69 1 25.00
8 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 17 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
RESP R1 % R2 % TOTAL %
1+2 14 60.87 12 66.67 26 63.41
3 5 21.74 4 22.22 9 21.95
4+5 4 17.39 2 11.11 6 14.63
8 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 23 100.00 18 100.00 41 100.00




Enfermarias.
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R1 R2
RESP M % F % M % F %
142 7 41.18 2 28.57 6 75.00 9 90.00
3 9 52.94 5 71.43 2 25.00 1 10.00
445 1 5.88 0 0.00 0 0.00 0 0.00
8 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 17 100.00 7 100.00 8 100.00 10 100.00
R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
142 6 33.33 3 50.00 11 84.62 3 75.00
3 11 61.11 3 50.00 2 15.38 1 25.00
445 1 5.56 0 0.00 0 0.00 0 0.00
8 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 18 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
RESP R1 % R2 % TOTAL %
1+2 9 37.50 15 83.33 24 57.14
3 14 58.33 3 16.67 17 40.48
4+5 1 417 0 0.00 1 2.38
8 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 24 100.00 18 100.00 42 100.00
Pergunta 17: Importancia Relativa.
Ambulatorios:
R1 R2
RESP M % F % M % F %
1 1 5.88 0 0.00 2 25.00 0 0.00
2 6 35.29 2 28.57 2 25.00 4 40.00
3 7 41.18 5 71.43 3 37.50 5 50.00
4 3 17.65 0 0.00 1 12.50 1 10.00
TOTAL 17 100.00 7 100.00 8 100.00 10 100.00
R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
1 1 5.56 0 0.00 2 15.38 0 0.00
2 6 33.33 2 33.33 2 15.38 3 75.00
3 10 55.56 2 33.33 7 53.85 1 25.00
4 1 5.56 2 33.33 2 15.38 0 0.00
TOTAL 18 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
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RESP R1 % R2 % TOTAL
1 1 4.17 2 11.11 3 7.14
2 8 33.33 6 33.33 14 33.33
3 12 50.00 8 44 .44 20 47 .62
4 3 12.50 2 11.11 5 11.90
TOTAL 24 100.00 18 100.00 42 100.00
Atividades tedricas.
R1 R2
RESP M % F % M % F %
1 5 29.41 0 0.00 1 12.50 0 0.00
2 2 11.76 0 0.00 1 12.50 3 30.00
3 1 5.88 1 14.29 1 12.50 2 20.00
4 9 52.94 6 85.71 5 62.50 5 50.00
TOTAL 17 100.00 7 100.00 8 100.00 10 100.00
R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
1 2 11.11 3 50.00 1 7.69 0 0.00
2 2 11.11 0 0.00 4 30.77 0 0.00
3 2 11.11 0 0.00 2 15.38 0 0.00
4 12 66.67 3 50.00 6 46.15 4 100.00
TOTAL 18 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
RESP R1 % R2 % TOTAL
1 5 20.83 1 5.56 6 14.29
2 2 8.33 4 22.22 6 14.29
3 2 8.33 3 16.67 5 11.90
4 15 62.50 10 55.56 25 59.52
TOTAL 24 100.00 18 100.00 42 100.00
Emergéncia/PA.
R1 R2
RESP M % F % M % F %
1 9 52.94 7 100.00 5 62.50 5 50.00
2 5 29.41 0 0.00 3 37.50 1 10.00
3 2 11.76 0 0.00 0 0.00 3 30.00
4 1 5.88 0 0.00 0 0.00 1 10.00
TOTAL 17 100.00 7 100.00 8 100.00 10 100.00
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R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
1 15 83.33 1 16.67 6 46.15 3 75.00
2 3 16.67 2 33.33 4 30.77 0 0.00
3 0 0.00 2 33.33 2 15.38 1 25.00
4 0 0.00 1 16.67 1 7.69 0 0.00
TOTAL 18 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
RESP R1 % R2 % TOTAL %
1 16 66.67 10 55.56 26 61.90
2 5 20.83 4 22.22 9 21.43
3 2 8.33 3 16.67 5 11.90
4 1 417 1 5.56 2 4.76
TOTAL 24 100.00 18 100.00 42 100.00
Enfermarias.
R1 R2
RESP M % F % M % F %
1 2 11.76 0 0.00 0 0.00 5 50.00
2 4 23.53 5 71.43 2 25.00 2 20.00
3 7 41.18 1 14.29 4 50.00 0 0.00
4 4 23.53 1 14.29 2 25.00 3 30.00
TOTAL 17 100.00 7 100.00 8 100.00 10 100.00
R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
1 0 0.00 2 33.33 4 30.77 1 25.00
2 7 38.89 2 33.33 3 23.08 1 25.00
3 6 33.33 2 33.33 2 15.38 2 50.00
4 5 27.78 0 0.00 4 30.77 0 0.00
TOTAL 18 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
RESP R1 % R2 % TOTAL %
1 2 8.33 5 27.78 7 16.67
2 9 37.50 4 22.22 13 30.95
3 8 33.33 4 22.22 12 28.57
4 5 20.83 5 27.78 10 23.81
TOTAL 24 100.00 18 100.00 42 100.00




Pergunta 18: Representatividade.

Tipo de populagéao.
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R1 R2
RESP M % F % M % F %
142 10 58.82 6 85.71 5 62.50 6 60.00
3+4 7 41.18 1 14.29 3 37.50 4 40.00
TOTAL 17 100.00 7 100.00 8 100.00 10 100.00
R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
1+2. 11 61.11 5 83.33 8 61.54 3 75.00
3+4 7 38.89 1 16.67 5 38.46 1 25.00
TOTAL 18 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
RESP R1 % R2 % TOTAL %
1+2 16 66.67 11 61.11 27 64.29
3+4 8 33.33 7 38.89 15 35.71
TOTAL 24 100.00 18 100.00 42 100.00
Tipo de patologias.
R1 R2
RESP M % F % M % F
1+2 11 64.71 3 42.86 6 75.00 8 88.89
3+4 6 35.29 4 57.14 2 25.00 1 11.11
TOTAL 17 100.00 7 100.00 8 100.00 9 100.00
R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
1+2 9 50.00 5 83.33 11 84.62 3 75.00
3+4 9 50.00 1 16.67 2 15.38 1 25.00
TOTAL 18 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
RESP R1 % R2 % TOTAL %
1+2 14 58.33 14 82.35 28 68.29
3+4 10 41.67 3 17.65 13 31.71
TOTAL 24 100.00 17 100.00 41 100.00
Tempo com pacientes internados X ambulatoriais.
R1 R2
RESP M % F % M % F
1+2 5 29.41 2 28.57 4 50.00 5 55.56
3+4 12 70.59 5 71.43 4 50.00 4 44 .44
TOTAL 17 100.00 7 100.00 8 100.00 9 100.00
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R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
1+2 5 27.78 2 33.33 8 61.54 1 25.00
3+4 13 72.22 4 66.67 5 38.46 3 75.00
TOTAL 18 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
RESP R1 % R2 % TOTAL %
142 7 29.17 9 52.94 16 39.02
3+4 17 70.83 8 47.06 25 60.98
TOTAL 24 100.00 17 100.00 41 100.00
Possibilidades diagnosticas.
R1 R2
RESP M % F % M % F %
142 8 47.06 2 28.57 4 50.00 6 60.00
3+4 9 52.94 5 71.43 4 50.00 4 40.00
TOTAL 17 100.00 7 100.00 8 100.00 10 100.00
R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
142 6 33.33 4 66.67 8 61.54 2 50.00
3+4 12 66.67 2 33.33 5 38.46 2 50.00
TOTAL 18 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
RESP R1 % R2 % TOTAL %
142 10 41.67 10 55.56 20 47 .62
3+4 14 58.33 8 44 .44 22 52.38
TOTAL 24 100.00 18 100.00 42 100.00
Possibilidades terapéuticas.
R1 R2
RESP M % F % M % F %
142 10 58.82 3 42.86 6 75.00 7 70.00
3+4 7 41.18 4 57.14 2 25.00 3 30.00
TOTAL 17 100.00 7 100.00 8 100.00 10 100.00
R1 R2
RESP UFPR % NAO UFPR % UFPR % NAO UFPR %
142 8 44 44 5 83.33 10 76.92 3 75.00
3+4 10 55.56 1 16.67 3 23.08 1 25.00
TOTAL 18 100.00 6 100.00 13 100.00 4 100.00
RESP R1 % R2 % TOTAL %
142 13 54.17 13 72.22 26 61.90
3+4 11 45.83 5 27.78 16 38.10
TOTAL 24 100.00 18 100.00 42 100.00




Pergunta 19:

Maior Grau de Satisfagdo com o Ambulatorio do Segundo Ano.
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RESP M % F % TOTAL %
SIM 7 87.50 10 100.00 17 94.44
NAO 1 12.50 0 0.00 1 5.56

TOTAL 8 100.00 10 100.00 18 100.00

RESP UFPR % NAO UFPR %

SIM 13 100.00 3 75.00
NAO 0 0.00 1 25.00
TOTAL 13 100.00 4 100.00
Pergunta 20: Motivos.
Maior conhecimento tedrico por parte do residente.
RESP M % F % TOTAL %

1+2 7 100.00 10 100.00 17 100.00
3 0 0.00 0 0.00 0 0.00

4+5 0 0.00 0 0.00 0 0.00

TOTAL 7 100.00 10 100.00 17 100.00
RESP | UFPR % NAO UFPR %
1+2 13 100.00 3 100.00
3 0 0.00 0 0.00
4+5 0 0.00 0 0.00
TOTAL 13 100.00 3 100.00
Melhor supervisao.
RESP M % F % TOTAL %

1+2 0 0.00 1 11.11 1 6.25
3 4 57.14 7 77.78 11 68.75

4+5 3 42.86 1 11.11 4 25.00

TOTAL 7 100.00 9 100.00 16 100.00

RESP | UFPR % NAO UFPR %

1+2 1 8.33 0 0.00
3 7 58.33 3 100.00

4+5 4 33.33 0 0.00
TOTAL 12 100.00 3 100.00




Melhor grau de interagdo com o supervisor.

RESP M % F % TOTAL %
1+2 3 42 .86 8 80.00 1 64.71
3 3 42.86 2 20.00 5 29.41
4+5 1 14.29 0 0.00 1 5.88
TOTAL 7 100.00 10 100.00 17 100.00
RESP | UFPR % NAO UFPR %
1+2 9 69.23 2 66.67
3 3 23.08 1 33.33
4+5 1 7.69 0 0.00
TOTAL 13 100.00 3 100.00
Melhor populag&o de pacientes.
RESP M % F % TOTAL %
142 1 14.29 1 10.00 2 11.76
3 3 42.86 2 20.00 5 29.41
4+5 3 42.86 7 70.00 10 58.82
TOTAL 7 100.00 10 100.00 17 100.00
RESP | UFPR % NAO UFPR %
1+2 2 15.38 0 0.00
3 3 23.08 2 66.67
4+5 8 61.54 1 33.33
TOTAL 13 100.00 3 100.00
Maior seguranca na histéria clinica e no exame fisico.
RESP M % F % TOTAL %
1+2 7 100.00 9 90.00 16 94.12
3 0 0.00 1 10.00 1 5.88
4+5 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 7 100.00 10 100.00 17 100.00
RESP | UFPR % NAO UFPR %
1+2 12 92.31 3 100.00
3 1 7.69 0 0.00
4+5 0 0.00 0 0.00
TOTAL 13 100.00 3 100.00
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Melhor relagdo médico paciente.

RESP M % F % TOTAL %
142 4 57.14 7 70.00 11 64.71
3 3 42.86 2 20.00 5 29.41
4+5 0 0.00 1 10.00 1 5.88
TOTAL 7 100.00 10 100.00 17 100.00
RESP | UFPR % NAO UFPR %
142 7 53.85 3 100.00
3 5 38.46 0 0.00
4+5 1 7.69 0 0.00
TOTAL 13 100.00 3 100.00

O fato do ambulatério ser semanal ao invés de “blocos” mensais.

RESP M % F % TOTAL %
1+2 4 57.14 10 100.00 14 82.35
3 2 28.57 0 0.00 2 11.76
4+5 1 14.29 0 0.00 1 5.88
TOTAL 7 100.00 10 100.00 17 100.00
RESP | UFPR % NAO UFPR %
142 11 84.62 2 66.67
3 1 7.69 1 33.33
4+5 1 7.69 0 0.00
TOTAL 13 100.00 3 100.00

Maior habilidade em acessar questdes psico-sociais do paciente.

RESP M % F % TOTAL %
142 3 42 86 8 80.00 11 64.71
3 3 42 .86 2 20.00 5 29.41
4+5 1 14.29 0 0.00 1 5.88
TOTAL 7 100.00 10 100.00 17 100.00
RESP UFPR % NAO UFPR %
142 7 53.85 3 100.00
3 5 38.46 0 0.00
4+5 1 7.69 0 0.00
TOTAL 13 100.00 3 100.00
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Maior habilidade em acessar aspectos preventivos ede profilaxia.

RESP M % F % TOTAL %
1+2 3 42.86 8 80.00 11 64.71
3 3 42.86 1 10.00 4 23.53
4+5 1 14.29 1 10.00 2 11.76
TOTAL 7 100.00 10 100.00 17 100.00
RESP | UFPR % NAO UFPR %
1+2 8 61.54 3 100.00
3 3 23.08 0 0.00
4+5 2 15.38 0 0.00
TOTAL 13 100.00 3 100.00
Maior responsabilidade para com o paciente.
RESP M % F % TOTAL %
1+2 2 28.57 4 40.00 6 35.29
3 3 42.86 4 40.00 7 41.18
4+5 2 28.57 2 20.00 4 23.53
TOTAL 7 100.00 10 100.00 17 100.00
RESP | UFPR % NAO UFPR %
1+2 5 38.46 1 33.33
3 5 38.46 1 33.33
4+5 3 23.08 1 33.33
TOTAL 13 100.00 3 100.00
Menor numero de pacientes.
RESP M % F % TOTAL %
1+2 4 57.14 4 40.00 8 47.06
3 2 28.57 1 10.00 3 17.65
4+5 1 14.29 5 50.00 6 35.29
TOTAL 7 100.00 10 100.00 17 100.00
RESP | UFPR % NAO UFPR %
1+2 7 53.85 1 33.33
3 1 7.69 2 66.67
4+5 5 38.46 0 0.00
TOTAL 13 100.00 3 100.00
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Maior possibilidade de rever pacientes.

RESP M % F % TOTAL %
142 5 71.43 7 70.00 12 70.59
3 1 14.29 2 20.00 3 17.65
4+5 1 14.29 1 10.00 2 11.76
TOTAL 7 100.00 10 100.00 17 100.00
RESP UFPR % NAO UFPR %
142 11 84.62 1 33.33
3 7.69 2 0.00
4+5 1 7.69 0 66.67
TOTAL 13 100.00 3 100.00

Pergunta 21: Maior Grau de Satisfacdo com o Ambulatorio de Sub-especialidades.

RESP M % F % TOTAL %
1 7 87.50 8 80.00 15 83.33
2 0 0.00 2 20.00 2 11.11
3 0 0.00 0 0.00 0 0.00
8 1 12.50 0 0.00 1 5.56
TOTAL 8 100.00 10 100.00 18 100.00
RESP UFPR % NAO UFPR %
1 11 84 .62 3 75.00
2 2 15.38 0 0.00
3 0 0.00 0 0.00
8 0 0.00 1 25.00
TOTAL 13 100.00 4 100.00
Pergunta 22: Motivos.
Melhor preparo dos supervisores.
RESP M % F % TOTAL %
142 3 42.86 5 62.50 8 53.33
3 2 28.57 3 37.50 5 33.33
4+5 2 28.57 0 0.00 2 13.33
TOTAL 7 100.00 8 100.00 15 100.00
RESP | UFPR % NAO UFPR %
1+2 6 54.55 2 75.00
3 3 27.27 1 25.00
4+5 2 18.18 0 0.00
TOTAL 11 100.00 3 100.00




Atencéo dirigida a um org&o ou sistema.

RESP M % F % TOTAL %
1+2 4 57.14 6 75.00 10 66.67
3 1 14.29 0 0.00 1 6.67
4+5 2 28.57 2 25.00 4 26.67
TOTAL 7 100.00 8 100.00 15 100.00
RESP | UFPR % NAO UFPR %
1+2 8 72.73 2 66.67
3 0 0.00 1 33.33
4+5 3 27.27 0 0.00
TOTAL 11 100.00 3 100.00
Uso de protocolos pré-estabelecidos.
RESP M % F % TOTAL %
1+2 4 57.14 2 25.00 6 40.00
3 1 14.29 3 37.50 4 26.67
4+5 2 28.57 3 37.50 5 33.33
TOTAL 7 100.00 8 100.00 15 100.00
RESP | UFPR % NAO UFPR %
142 5 45.45 1 33.33
3 3 27.27 1 33.33
4+5 3 27.27 1 33.33
TOTAL 11 100.00 3 100.00
Menor populacdo de pacientes.
RESP M % F % TOTAL %
1+2 4 57.14 5 62.50 9 ©60.00
3 1 14.29 1 12.50 2 13.33
4+5 2 28.57 2 25.00 4 26.67
TOTAL 7 100.00 8 100.00 15 100.00
RESP | UFPR % NAO UFPR %
1+2 7 63.64 2 ©86.67
3 1 9.09 0 0.00
4+5 3 27.27 1 33.33
TOTAL 11 100.00 3 100.00
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Interesse pessoal em determinada especialidade.

RESP M % F % TOTAL %
1+2 3 42 .86 4 50.00 7 46.67
3 4 57.14 2 25.00 6 40.00
4+5 0 0.00 2 25.00 2 13.33
TOTAL 7 100.00 8 100.00 15 100.00
RESP UFPR % NAO UFPR %
142 7 63.64 0 0.00
3 2 18.18 3 100.00
4+5 2 18.18 0 0.00
TOTAL 11 100.00 3 100.00
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ANEXO 3
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AMBULATORIO DE CLINICA MEDICA
FICHA DE AVALIAGAO DO RESIDENTE

NOME: DATA:

Item Nota Comentarios
Coleta de Informagées (historia e exame

fisico)

Habilidades manuais (manobras,
procedimentos)

Conhecimento teorico

Resolugdo de problemas (identificar
prioridades, gerar hipoteses)

Habilidade em tomada de decisdes
( decisbes em relagdo ao diagndstico e
tratamento)

Atitude em relagédo ao paciente
(considerar o paciente como um todo,
considerando aspectos sociais e
psicolégicos)

Responsabilidade profissional
(integridade, confiabilidade, iniciativa,
independéncia)

Trabalho em grupo (relacionamento com
supervisor, colegas e funcionarios)

Habilidade em auto-aprendizado
(reconhecer fraquezas, elaborar
estratégias e alcangar objetivos)

Avaliagdo geral (competéncia como
médico)

RESUMO:

Pontos Positivos Pontos Negativos

Comentarios:

Assinatura do supervisor: Assinatura do residente:




ANEXO 4

AMBULATORIO DE CLINICA MEDICA
FICHA DE AVALIAGAO DO SUPERVISOR

Nome do supervisor:

Data:

Niveis

“Quialidades

Concordo 4 3 2 Discordo
5 1

Entusiasta

Acessivel

Confiavel

Atencioso

Organizado

Interessado no residente
Ccomo pessoa

:Habilidades de’ensino
Adaptavel

Usa uma variedade de
estratégias

Diz as respostas
diretamente

Divide a responsabilidade
do aprendizado

Promove auto-confianca

Ensina auto-avaliagdo

Fornece exemplos

Estimula o residente a ir
além do esperado

Focado no plano de
objetivos individuais

Usa questionamentos

%

Servé c'i"é”}ﬁonhdelo

aplicar novos
conhecimentos

Fornece a oportunidade de

Cuida do ambiente fisico

Interage como colega

Comentarios:




